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RESUMEN 
Introducción: El dolor lumbar (DL) es el problema musculoesquelético más prevalente. Se 
ha estimado que, aunque no se trata de una patología de riesgo ocupa el tercer puesto en la 
clasificación de enfermedades que mayor discapacidad generan, por detrás de cardiopatía 
isquémica y enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Además, es el trastorno ocupacional 
más común debido a la discapacidad asociada y a su carácter multifactorial, lo que supone 
un alto índice de cronicidad, suponiendo así un elevado coste socioeconómico. El DL 
crónico (DLC) afecta hasta el 23% de la población mundial, y se ha observado que entorno 
al 90% del DLC es de carácter inespecífico (DLCI) por lo que no está precedido de ninguna 
patología o daño relevante.  
Se ha observado que los pacientes que presentan DLCI, podrían presentar alteraciones 
sensoriomotoras y psicológicas debido al carácter multifactorial de esta condición clínica. 
Aun así, algunas variables como la expansión del dolor, la búsqueda de asistencia sanitaria 
o la capacidad de formar imágenes mentales cinestésicas y visuales han sido poco estudiadas 
en esta población. Por otro lado, existe numerosa investigación sobre los posibles abordajes 
a realizar en esta población, pero es de carácter muy heterogéneo. La evidencia determina 
que la línea actual de investigación sobre el abordaje más idóneo se basa en un abordaje 
bioconductual, pero es necesario realizar más estudios clínicos con el objetivo de delimitar 
la forma más exitosa de realizar esta intervención.  
Objetivos generales: (1) Analizar las diferencias existentes en cuanto a variables 
sensoriomotoras, afectivas y cognitivas entre pacientes con DLCI y sujetos asintomáticos. 
(2) Evaluar la efectividad de una intervención bioconductual a corto y medio plazo en 
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Métodos: Se realizaron 4 estudios de investigación. El estudio I y II son de carácter 
observacional, en cambio el estudio III es un estudio cuasiexperimental y el estudio IV es un 
ensayo clínico aleatorizado. Los participantes incluidos fueron pacientes con DLCI y sujetos 
asintomáticos. En el estudio I se comparó pacientes con DLCI que buscaban o no asistencia 
sanitaria y sujetos asintomáticos, en el estudio II se comparó pacientes con DLCI y sujetos 
asintomáticos, en el estudio III se comparó pacientes con DLCI con baja capacidad de formar 
imágenes mentales cinestésicas y visuales y, por último, en el estudio IV se compararon dos 
intervenciones diferentes en pacientes con DLCI aleatorizados. 
En todos los estudios se evaluaron características sensoriomotoras y factores psicológicos 
implicados en el DLCI: 
- Medidas psicológicas: rasgos de ansiedad y depresión (HADS); miedo al 
movimiento (TSK-11); Catastrofismo ante el dolor (PCS); Autoeficacia ante el dolor 
crónico (CPSS); Capacidad de formar imágenes cinestésicas y visuales (MIQ-R); 
Discapacidad percibida (Roland Morris); Percepción global del cambio (GROC); 
cronometría mental.  
- Medidas sensoriomotoras: Intensidad de dolor (EVA); frecuencia de dolor; 
expansión del dolor; magnitud de la ST de estímulos; discriminación de dos puntos; 
nivel de actividad física; equilibrio dinámico; fuerza lumbar; resistencia lumbar; 
rango de movimiento; control motor lumbar 
En todos los estudios se realizó un análisis descriptivo y comparativo, además de análisis 
complementarios a los contrastes de significación como el tamaño del efecto.  
Resultados: En el estudio I en los que se compararon pacientes con DLCI en base a la 
búsqueda de ayuda se observó que los pacientes que buscaron ayuda mostraron mayor 




Facultad de Medicina 
Programa de doctorado de Medicina y cirugía 
con un tamaño del efecto medio. En el estudio II, según el cual se compararon pacientes con 
DLCI y sujetos asintomáticos, se observó que los pacientes con DLCI presentaron mayor 
dificultad para generar imágenes motoras cinestésicas y visuales, además de un mayor 
tiempo para la realización de la tarea mental. 
En los estudios III y IV, en los que se realizó una intervención se presentaron los siguientes 
hallazgos: 1) los pacientes con DLCI y menor capacidad de generar imágenes motoras 
cinestésicas y visuales, después de la intervención con ET y EdT, dicha capacidad mejoró 
significativamente, con un tamaño de efecto moderado-grande, al igual que la intensidad del 
dolor, la fuerza lumbar, la discapacidad y las variables psicológicas; 2) No se mostraron 
diferencias estadísticamente significativas entre un abordaje basado en TM, ET y EdT y un 
abordaje basado únicamente en ET y EdT en pacientes con DLCI, ambos grupos presentaron 
diferencias significativas intragrupo para todas las variables con respecto al factor tiempo. 
Conclusiones: Los resultados obtenidos en esta tesis sugieren que existe una alteración en 
variables sensoriomotoras y psicológicas en pacientes con DLCI. Se muestra especial 
atención a la alteración en concreto de la expansión del dolor en base a la búsqueda de 
asistencia sanitaria y en la capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas y visuales, 
hasta el momento menos estudiadas. Por otro lado, se comprueba la efectividad sobre las 
variables que influyen y se encuentran afectadas por el cuadro clínico tras un abordaje 
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ABREVIATURAS 
DA → Dolor agudo 
DC→ Dolor crónico 
DMC → Dolor musculoesquelético crónico 
DM → Dolor musculoesquelético 
SP → Sensibilización Periférica 
SC→ Sensibilización Central 
NMDA → N-Metil-D-aspartato  
BNDF → factor neurotrófico derivado del cerebro  
GABA → ácido gamma-aminobutírico 
ST → Sumación temporal  
DL → Dolor lumbar  
DLA → Dolor lumbar agudo 
DLC → Dolor lumbar crónico 
DLCI → Dolor lumbar crónico inespecífico 
AF → Actividad física 
ROM → Rango de movimiento 
ROMFE → Rango de movimiento en flexoextensión 
ROMFL → Rango de movimiento flexión lateral 
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OA → Observación de acciones 
TM → Terapia manual 
ET → Ejercicio terapéutico 
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1 Contextualización del dolor.  
1.1.1 Definición de la experiencia de dolor. 
Durante décadas la experiencia de dolor ha sido asociada a la presencia de daño o lesión, de 
manera que se entendía que en ausencia de daño no habría dolor y que cuanto mayor es el 
daño, mayor sería la intensidad de dolor percibida por el sujeto. En esta misma línea continuó 
la investigación en el dolor profundizando en aquellos posibles mecanismos 
neurofisiológicos implicados, llegando así a la teoría de la compuerta o teoría de la 
regulación del umbral definida por Melzack y Wall en el año 1965 (Melzack & Wall, 1965). 
Melzack y Wall basaron esta teoría en la implicación que tenía la médula espinal en el 
procesamiento del dolor. Según esta teoría la médula espinal recibía en su asta posterior 
estímulos dolorosos los cuales se transmitían a centros superiores y seguidamente se 
desencadenaba una respuesta (Melzack & Wall, 1965).  
Posteriormente, Melzack continuó su investigación ya que según la teoría definida 
anteriormente no podían explicar situaciones en las que el dolor se perpetuaba, llegando así 
a la teoría de la Neuromatriz (Melzack, 1999), de hecho varios investigadores han 
cuestionado durante años la teoría de la compuerta (Mendell, 2014; Ropero-Peláez & 
Taniguchi, 2016). Dicha teoría incluía cómo podían influir los aspectos cognitivos llegando 
a definir el dolor como una red neuronal en la que intervienen componentes sensoriales, 
límbicos y cognitivos, dando lugar al concepto de neurofirma, el cual es definido como la 
respuesta generada ante una situación de dolor sobre la cual influye todos los aspectos 
denominados anteriormente lo que hace que cada individuo presente una experiencia de 
dolor diferente y puede conllevar de manera implícita un proceso de aprendizaje (Melzack, 
1999; Trout, 2004). La figura 1 muestra una representación de la teoría de la Neuromatriz 
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En cuanto a las dimensiones definidas en la teoría de la Neuromatriz se encuentran: 
- Dimensión sensorial-discriminativa: se encarga de evaluar, identificar y valorar los 
factores relacionados con la percepción sensorial del dolor del individuo. 
- Dimensión motivacional-afectiva: hace referencia a aquellos factores psicológicos 
implicados en la experiencia de dolor, participando así estructuras del sistema 
límbico y del tronco del encéfalo.  
- Dimensión cognitivo-evaluativa: se encarga de interpretar la experiencia de dolor en 
base a las sensaciones y a lo que puede ocurrir.  
 
Figura 1. Esta figura representa la teoría de la Neuromatriz del dolor propuesta por R. 
Melzack. 
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Actualmente, esta teoría de la Neuromatriz nos lleva a enfocar el abordaje del dolor en base 
a aquellos factores emocionales, cognitivos y sensoriomotores que pueden estar influyendo 
sobre la experiencia de dolor del sujeto realizando así abordajes más integrales, basados en 
modelos cognitivos-conductuales. De esta manera, queda evidenciado el importante papel 
que presenta la plasticidad neuronal durante la experiencia dolorosa ya que existe una 
convergencia entre las experiencias previas de dolor, el estado emocional, inputs cognitivos 
y sistema inmunológico y de regulación del estrés, además del estímulo sensorial.  Es por 
ello por lo que la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor define dicho concepto 
como: “experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un daño tisular real o 
potencial, o descrito en términos de tales daños” (Merskey & Bogduk, 1994). Aun así, son 
numerosos los investigadores que sugieren un cambio en la definición del dolor ya que no 
ha cambiado desde su primera publicación, y dicha definición no incluye los aspectos 
sociales y cognitivos que intervienen en la experiencia de dolor (Anand & Craig, 1996; 
Cohen, Quintner, & Van Rysewyk, 2018; Jensen & Gebhart, 2008;  Williams & Craig, 
2016). En el año 2007, estudios de investigación, definen el dolor como “una compleja 
experiencia sensitivo-emocional, modulada por factores cognitivos, que involucra un 
amplio sistema neural nociceptivo y antinociceptivo”, incluyendo así los factores cognitivos 
como parte de dicha experiencia (Bingel, Schoell, & Büchel, 2007; May, 2007). Debido a 
esta situación, en el año 2018, un estudio determina que la definición propuesta por la 
Asociación Internacional para el Estudio del Dolor no ha conducido a una comprensión más 
completa de la experiencia de dolor y proponen la siguiente definición; “una experiencia 
somática reconocible que refleja la aprehensión de una persona ante la amenaza a su 
integridad corporal o existencial” (Cohen, Quintner, & Van Rysewyk, 2018). Ante el 
elevado número de propuestas, un estudio realizado en el último año, concluye que más que 
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por lo que se propone la siguiente definición: “experiencia sensorial y emocional 
desagradable que de manera paradigmática es el resultado de un daño tisular real o 
potencial o es del mismo tipo o similar a tal experiencia en términos de sus cualidades 
sensoriales o afectivas”(Aydede, 2019). 
1.1.2. Clasificación de la experiencia de dolor. 
Existen numerosas clasificaciones del dolor en base distintos aspectos que se pueden tener 
en cuenta a nivel clínico. La opción más frecuente es clasificar el dolor en base al tiempo de 
evolución. Es relevante destacar que otro tipo de clasificaciones orientadas a la funcionalidad 
del paciente y a la calidad de vida tienen más valor clínico que la clasificación temporal, en 
cambio, el modelo sanitario actual sigue teniendo como referente dicha clasificación 
(Igolnikov, Gallagher, & Hainline, 2018). 
Se considera dolor agudo (DA), aquel dolor que se encuentra limitado en el tiempo (3 
primeros meses) y que por lo tanto y por el momento es justificado por el proceso de 
reparación natural (Chapman, Donaldson, Davis, & Bradshaw, 2011; Pope, Tallon, 
McConigley, Leslie, & Wilson, 2017).  
Por otro lado, el DA presenta un significado claro, siendo este el de actuar como un sistema 
de alarma que se activa cuando el organismo se encuentra en una situación de alerta o peligro 
con el objetivo de protegerlo (Loeser & Treede, 2008). En cambio, cuando este proceso 
excede más allá del tiempo natural de curación de tejido por situaciones que pueden 
perpetuar los síntomas aparecen complicaciones relacionadas con la condición del dolor 
crónico (DC) o persistente.  
El DC es clasificado en el tiempo como aquel dolor que desde el punto de vista clínico 
superar los 3 meses de evolución y desde el punto de vista de la investigación 6 meses 
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de alarma por parte del organismo debido a todos los procesos neurofisiológicos subyacentes 
que veremos posteriormente (Merskey & Bogduk, 1994; Woolf & Latremoliere, 2009). 
Actualmente, la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, clasifica al DC en dos 
supuestos; DC primario o síndrome de DC secundario, incluyendo así en la clasificación la 
severidad del dolor, su curso temporal y la presencia de factores psicológicos y sociales( 
Treede et al., 2019).  El DC primario es definido como aquel dolor presente en una o más 
regiones anatómicas que persiste durante más de tres meses y se encuentra asociado a un 
distrés emocional o a una discapacidad funcional, concibiéndolo así, como una condición de 
salud por derecho propio, considerado dentro de este grupo patologías como la migraña 
crónica, la fibromialgia, o el dolor lumbar crónico inespecífico. En cambio, el síndrome de 
DC secundario es definido como aquel dolor que persiste más de tres meses y está vinculado 
a otra enfermedad, la cual es la causa subyacente, considerando de manera inicial la 
presencia del dolor como un síntoma de la misma (Treede et al., 2019).  
Otros investigadores determinan que la opción más adecuada para clasificar el dolor es en 
base a la etiología y los mecanismos neurofisiológicos asociados: 
- Dolor nociceptivo: hace referencia a aquel dolor asociado a un daño o lesión. Se trata 
de un dolor relacionado con un estímulo nociceptivo y que presenta una finalidad 
útil. Dentro del dolor de tipo nociceptivo nos podemos encontrar que presente un 
componente inflamatorio derivado de la sensibilización provocada por ciertos 
mediadores (Kosek et al., 2016; Loeser & Treede, 2008; Vardeh, Mannion, & Woolf, 
2016).  
- Dolor neuropático: se trata de aquel dolor derivado de una lesión o patología del 
sistema nervioso, asociado a un traumatismo tisular agudo que tiene una 
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propio nervio que provoca una alteración de la función de este. En muchas ocasiones 
no se asociación ningún estímulo conllevando así procesos neurofisiológicos de base 
de mayor complejidad terapéutica (Bouhassira, 2019; Jensen et al., 2011). Se ha 
observado que se suele relacionar con un dolor de tipo crónico teniendo en cuenta la 
clasificación temporal y que son numerosos los factores psicosociales existentes en 
pacientes que presentan dolor neuropático crónico (Merskey & Bogduk, 1994).  
- Dolor nociplástico: el concepto de dolor nociplástico se ha introducido en el año 
2016 y hace referencia a aquel dolor de larga evolución en el que está alterado el 
proceso de nocicepción y no hay evidencia clara de que exista una lesión (Kosek et 
al., 2016). La diferencia establecida con el concepto de dolor nociceptivo es la 
temporalidad y las consecuencias que ello conlleva. El dolor nociplástico presenta 
cambios neuroplásticos desadaptativos en el paciente derivado de la cronicidad y está 
íntimamente relacionado con procesos de sensibilización a nivel central que serán 
explicados a continuación (Trouvin & Perrot, 2019). Kosek y colaboradores, 
determinan que el concepto de dolor nociplástico puede describir algunos de los 
mecanismos neurofisiológicos subyacentes presentes en el dolor musculoesquelético 
primario (Kosek et al., 2016).  
1.2 Dolor musculoesquelético crónico. 
1.2.1 Definición y prevalencia del dolor musculoesquelético crónico. 
El dolor musculoesquelético (DM) puede ser localizado o generalizado, y es definido por los 
pacientes como difuso, aunque en ocasiones localizado, profundo con sensación de fatiga y 
presión (Graven-Nielsen, 2006). La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, 
clasifica el DM crónico (DMC) en dos tipos: DMC primario y DMC secundario (Treede et 
al., 2019). El DMC primario se encuentra dentro del grupo de DC primario definido 
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de dolor en una o más regiones anatómicas y sin un origen estructural definido (Treede et 
al., 2019). En cambio el DMC secundario se encuentra dentro del grupo de DC secundario 
y se define como un dolor de tipo persistente o recurrente con características nociceptivas 
claras (Nugraha et al., 2019).  
El DMC es el problema clínico con mayor prevalencia en la Atención Primaria en España, 
suponiendo una variación del 11,4% al 24% de la población (Cimmino, Ferrone, & Cutolo, 
2011).  Se ha definido el DMC como aquel dolor que presenta una duración más allá de 3 
meses, estudios de investigación sugieren que la presencia de esta problemática supone una 
disminución en la calidad de vida del paciente debido a las características multifactoriales 
que presenta (Walsh et al., 2008).  
1.2.2 Procesos neurofisiológicos implicados en el dolor musculoesquelético crónico.  
En base al problema clínico que supone, son cada vez más las investigaciones realizadas en 
esta línea con el objetivo de esclarecer los mecanismos neurofisiológicos implicados con una 
mayor profundidad. Hasta el momento, son numerosas las investigaciones que explican la 
neurofisiología del DMC como un proceso de alteración en el procesamiento del dolor a 
nivel central (Graven-Nielsen & Arendt-Nielsen, 2010).  
1.2.2.1 Sensibilización periférica. 
El concepto de sensibilización periférica (SP) fue definido en la década de 1970. Sherrington 
fue el primero en definir la existencia de una serie de neuronas específicas capaces de 
responder ante un estímulo nociceptivo (Sherrington, 1897, 1906). Posteriormente, otros 
investigadores determinaron que dichas neuronas que participan en este proceso son capaces 
de sensibilizarse ante el estímulo, reduciendo su umbral a nivel local dando lugar, así, a un 
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Lamotte, Thalhammer, Torebjork, & Robinson, 1982; Perl, Kumazawa, Lynn, & Kenins, 
1976; Woolf & Ma, 2007).   
En concreto, se podría determinar el concepto de SP, a nivel neurofisiológico como el 
siguiente; cuando hay un dolor de tipo nociceptivo, es decir, que implica una lesión o un 
daño sobre los tejidos se genera un proceso de inflamación. Dicho proceso de inflamación 
supone la liberación de sustancias potenciadoras (p.e. Sustancia P) que se actuarán sobre 
receptores como la proteína G o la tirosina quinasa provocando la liberación de sustancias 
pro-inflamatorias (p.e. bradiquinina, histamina…) (Chuang et al., 2001; Gold, Levine, & 
Correa, 1998; Ji, Samad, Jin, Schmoll, & Woolf, 2002). Estas sustancias pro-inflamatorias 
activan la cascada de la enzima denominada como ciclooxigenasa-2 y por lo tanto la 
consiguiente liberación de prostaglandinas, lo que supone una sensibilización de los 
nociceptores a nivel periférico, manifestándose a nivel clínico con sensibilización térmica, 
dolor e hipersensibilidad en la región afecta, y que se conoce como hiperalgesia primaria 
(Bishop, Marchand, Young, Lewin, & McMahon, 2010). 
Es por lo tanto una amplificación de la señal nociceptiva, que viene determinada por la 
reducción del umbral debido a la lesión tisular, con el objetivo de proteger el organismo y 
actuar como sistema de alarma como hemos descrito anteriormente. Se trata de un proceso 
de sensibilización de los nociceptores de corta duración, reversible y localizado en el sitio 
de la lesión (Mifflin & Kerr, 2014).  
1.2.2.2 Sensibilización central.  
En esa misma línea, es muy frecuente que en alguna situación, además de hiperalgesia 
primaria, el paciente refiera dicha hipersensibilidad en una zona distal a la original de la 
lesión, esta situación es frecuente en pacientes con una condición de DC y es denominado 
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Doody, 2015). Se ha demostrado, que la presencia de DC podría suponer cambios plásticos 
desadaptativos a nivel medular y supramedular lo cual precipitaría la posibilidad de 
desarrollar procesos compatibles con  una sensibilización central (SC) (Woolf & 
Latremoliere, 2009). Se ha observado que dichos cambios plásticos desadaptativos pueden 
mantener la condición de dolor, independientemente de que el origen de dicho dolor sea o 
no traumático (Woolf & Costigan, 1999).  
A nivel neurofisiológico, se ha determinado que la SC es el estado patofisiológico 
caracterizado por hipersensibilidad generalizada debido a la respuesta mantenida y 
exagerada de las neuronas que actúan a nivel central (Woolf & Latremoliere, 2009). Además 
en líneas generales el proceso de SC conlleva una alteración del procesamiento sensorial de 
la experiencia de dolor y por otro lado una sobreactivación de las vías ascendentes del dolor, 
debido a la reducción mantenida del umbral (Ji, Kohno, Moore, & Woolf, 2003) y por 
consecuencia un aumento de sensibilidad, y una inhibición de los mecanismos 
antinociceptivos descencentes (Meeus, Nijs, Van de Wauwer, Toeback, & Truijen, 2008; 
Staud , Craggs , Robinson , Perlstein & Price , 2007).  
El proceso de SC se asocia con la aparición y activación por consecuencia en el cuerno dorsal 
de la médula, de unos receptores denominados N-Metil-D-aspartato (NMDA), además de 
una liberación de ciertos neurotransmisores como: glutamato, sustancia P y factor 
neurotrófico derivado del cerebro (BNDF) (Bjurstrom, Giron, & Griffis, 2016; Yang & 
Chang, 2019). Estos neurotransmisores se unirán a unos receptores concretos, jugando así 
un papel importante en el desarrollo de la SC aumentando la permeabilidad sináptica y la 
fosforilación de sustancias como la proteína quinasa A, que actuando a través del receptor 
tirosina quinasa, aumentará la actividad del NMDA y por lo tanto la hiperalgesia (Pak, Yong, 
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Por otro lado, se ha observado que uno de los procesos neurobioquímicos que interviene en 
la recurrencia y el mantenimiento del dolor es la unión del BNDF con el receptor tirosina 
quinasa B debido a que provoca un aumento de la excitabilidad de la membrana (Bjurstrom 
et al., 2016; Mifflin & Kerr, 2014; Yang & Chang, 2019).  
Todo este proceso puede producir cambios en células gliales (microglía y astrocitos) 
favoreciendo así, el reconocimiento por parte de los receptores que se expresan en una 
situación de dolor neuropático, como una situación patógena, lo cual provoca un proceso de 
retroalimentación en el que se liberan de manera continua sustancia pro-inflamatorias que 
favorecen el papel excitador por parte del ácido gamma-aminobutírico (GABA) y que en 
condiciones normales actúa como un inhibidor (Chen, Zhang, Qadri, Serhan, & Ji, 2019; 
Mifflin & Kerr, 2014).   
A nivel clínico, se ha tenido y se tiene como objetivo determinar las características clínicas 
de un paciente con SC. Los científicos coinciden en que no existe un gold estándar que 
determine  la existencia de manera definitiva de este proceso, en cambio, se propone una 
evaluación de variables cuantitativas sensoriales como la magnitud de la sumación temporal 
de estímulos (ST), la modulación condicionada, los umbrales de dolor a la presión y 
umbrales térmicos y la expansión del dolor (Arendt-Nielsen et al., 2018). Se ha observado 
que dichas variables probablemente se encuentren alteradas debido a la neurofisiología que 
conlleva este proceso. Por otro lado, es de especial relevancia la evaluación de variables 
psicosociales en pacientes con SC ya que se ha observado que estos pueden contribuir al 
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1.3 Dolor lumbar.  
1.3.1 Definición y prevalencia del dolor lumbar.  
El dolor lumbar (DL) es definido por los pacientes como aquel “dolor situado entre los 
márgenes inferiores de la parrilla costal y los márgenes superiores de la musculatura glútea 
con o sin irradiación a miembro inferior” (Airaksinen et al., 2006; Chou et al., 2007; Van 
Tulder et al., 2006).  
La literatura disponible demuestra que el DL es el problema musculoesquelético más 
prevalente, estudios de investigación determinan que el índice de prevalencia de DL en un 
año varía entre el 18,6% y el 57,4% (Hoy et al., 2012; Rossignol, Rozenberg, & Leclerc, 
2009). Se ha estimado que, aunque no se trata de una patología de riesgo ocupa el tercer 
puesto en la clasificación de enfermedades que mayor discapacidad generan, por detrás de 
cardiopatía isquémica y enfermedad pulmonar obstructiva crónica (GBD 2013 DALYs and 
HALE Collaboratos, Murray, & Barber, 2015). A su vez, se ha determinado que es el 
trastorno ocupacional más común debido a la discapacidad asociada y a su carácter 
multifactorial, lo que supone un alto índice de cronicidad, que provoca que sea la principal 
causa de absentismo laboral y uno de los motivos de consulta más comunes en los centros 
de atención primaria y atención especializada, suponiendo así un elevado coste 
socioeconómico (da Luz et al., 2013; Wajswelner, Metcalf, & Bennell, 2012). Es importante 
tener en cuenta que, aunque artículos de investigación determinan que en la mayoría de las 
ocasiones los síntomas agudos desaparecen tras cuatro-seis semanas, se trata de uno de los 
problemas musculoesqueléticos con mayor índice de cronicidad (Hancock, Maher, & 
Latimer, 2008; Hancock, Maher, Latimer, Herbert, & McAuley, 2009; Refshauge & Maher, 
2006; Stanton et al., 2008; Stanton, Latimer, Maher, & Hancock, 2010).  El DL crónico 
(DLC) afecta hasta el 23% de la población mundial, y se estima que entre el 24% y el 80% 
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2012;  Hoy, Brooks, Blyth, & Buchbinder, 2010). Dentro del DLC podemos diferenciar entre 
DLC específico (DLCE) y DLC inespecífico (DLCI). El DLCE  es aquella condición clínica 
atribuible a una alteración estructural, aunque se trata de un diagnóstico difícil ya que en 
ocasiones no se puede correlacionar los síntomas del paciente con la posible fuente de 
síntomas (Hancock et al., 2007). Se estima que la prevalencia de DLCE varía entre el 5-10% 
( Koes, van Tulder, & Thomas, 2006). El diagnóstico más frecuente dentro de este grupo es 
hernia discal (5-10%) o espondilólisis (10%) (Downie et al., 2013; Jarvik & Deyo, 2002; 
Koes et al., 2006). En cambio, el DLCI es definido como aquella condición clínica que no 
está precedida de ninguna patología o daño relevante y según la Organización Mundial de 
la Salud supone el 90% de los casos (Rozenberg, Foltz, & Fautrel, 2012). Teniendo en cuenta 
la severidad y magnitud de este trastorno musculoesquelético es importante observar cuales 
son aquellos posibles factores de riesgo que contribuyen al desarrollo del DL (Katz, 2006). 
Distintas investigaciones determinan que entre los factores más relevantes se encuentran los 
factores psicosociales, la satisfacción laboral, la edad, el nivel educativo, el sobrepeso y la 
obesidad (Amiri, Behnezhad, & Azad, 2020; Buruck, Tomaschek, Wendsche, Ochsmann, & 
Dörfel, 2019;  Dionne, Dunn, & Croft, 2006;  Dionne et al., 2001; Fernández-De-Las-Peñas 
et al., 2013; Hoy et al., 2010; Linton, 2000; Pinheiro et al., 2015; Scherer et al., 2016; Van 
Tulder, Koes, & Bombardier, 2002; Zhang et al., 2016).  
En cuanto a la edad, se ha observado que la prevalencia del DL aumenta a medida que 
avanzamos en edad, al igual, que aumenta la asistencia sanitaria debido a este problema 
cuanto mayor es la persona que lo padece. Es cierto, que la prevalencia de DL en adolescente 
cada vez es mayor (Jeffries, Milanese, & Grimmer-Somers, 2007), pero también se ha 
determinado que la presencia de este problema a mayor edad se asocia con una mayor 
severidad de los síntomas (Dionne, Dunn, & Croft, 2006; Hoy et al., 2012). Por otro lado, el 
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han demostrado ser factores  asociados al  DL recurrente  ( Amiri, Behnezhad, & Azad, 
2020; Dionne, Dunn, & Croft, 2006; Hoy et al., 2012; Linton, 2000; Othman et al., 2020; 
Vlaeyen & Linton, 2000). Por último, la insatisfacción laboral se ha relacionado en varios 
estudios de investigación con un mayor riesgo de transición de DL agudo (DLA) a DLC 
(Buruck et al., 2019; Van Tulder et al., 2002).  
1.3.2 Sistema de clasificación del dolor lumbar.   
Tradicionalmente, el diagnóstico del DL sigue siendo en muchos casos pato-anatómico, sin 
embargo, en numerosas ocasiones los hallazgos encontrados en las pruebas de imagen 
complementarias no se correlacionan con la intensidad de dolor y el nivel de discapacidad 
de los pacientes (Hancock et al., 2007; Nachemson, 1999). Es por ello, por lo que es 
importante destacar que según las guías de práctica clínica dividen el DL en tres subgrupos; 
por un lado, pacientes en los que el dolor se asocia a una patología previa, en segundo lugar, 
pacientes con un diagnóstico de dolor de tipo neuropático asociado así a una condición 
neurológica y por último, pacientes que presentan DLCI (Rozenberg et al., 2012). En cambio 
otras investigaciones han determinado la clasificación del DL en base al tiempo de duración 
(Atlas & Deyo, 2001; Heuch & Foss, 2013). Se define como DLA aquel episodio de DL que 
tiene una duración menor a seis semanas, en segundo lugar, se determina que el DL subagudo 
oscila entre seis y doce semanas y por último el DLC, es aquel que se presenta durante más 
de 12 semanas (Atlas & Deyo, 2001; Heuch & Foss, 2013).  
Por otro lado, Smart y colaboradores clasifican este trastorno musculoesquelético en relación 
con los posibles mecanismos neurofisiológicos implicados. Según dicha clasificación el DL 
puede tener una base nociceptiva, neuropática o una posible alteración del procesamiento de 
dolor a nivel central (Smart, Blake, Staines, Thacker, & Doody, 2012). Siguiendo esta línea 
de clasificación, destaca la propuesta por Nijs y colaboradores en el año 2015, en la que 
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tipo neuropático crónico, justificado porque el DL radicular crónico es el síndrome de dolor 
neuropático más común y presenta como base neurofisiológica un posible proceso de SC. 
En segundo lugar, señala la presencia de DL de tipo nociceptivo crónico que podría conllevar 
también un proceso de SC  y hace referencia a aquellos pacientes que presentan un dolor de 
tipo desproporcionado sin características neuropáticas y que no presenta una patología 
determinada como fuente de síntomas (Nijs et al., 2015).  
Retomando la diferenciación del DL en base a la etiología, una revisión sistemática realizada 
en el año 2017 aboga en mayor medida por la subclasificación y el diagnóstico clínico de 
aquellas patologías pertenecientes al tipo de DL específico. Determina que la clasificación 
clínica más idónea hasta el momento trata de diagnosticar mediante conjuntos de prueba 
ortopédicas y de imagen, que han demostrado una buena sensibilidad y especificidad, la 
posible fuente de síntomas barajando opciones entre los siguientes cuadros clínicos: dolor 
discogénico con o sin síntomas radiculares, dolor facetario, dolor de la articulación 
sacroilíaca, estenosis de canal, espondilolistesis o un posible proceso de SC (Petersen, 
Laslett, & Juhl, 2017). Es cierto, que esta clasificación hace mayor hincapié sobre aquellos 
procesos con características específicas, en cambio es la clasificación de O’Sullivan y 
colaboradores, una de las que contemplan de manera indirecta la temporalidad y de manera 
directa la diferencia que existe entre el DL específico y no específico. Otras investigaciones 
han apoyado dicha clasificación, la cual define el DL de la siguiente manera: (O’Sullivan, 
2005, 2012a; O’Sullivan et al., 2014; Fersum, O’Sullivan, Kvåle, & Skouen, 2009);  
• Dolor lumbar crónico de carácter específico 
Es aquella condición atribuible a una causa o patología específica como puede ser una lesión 
interna del disco, patologías como la espondilolistesis o espondilólisis o la presencia de un 
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estructural mediante pruebas de imagen no tiene por qué justificar que sea la fuente de 
síntomas (Hancock et al., 2007). Siguiendo esta línea, el colegio americano de radiología 
determina que solo es necesario realizar pruebas de imagen en pacientes con DL cuando no 
existe una mejoría mediante tratamiento convencional tras 6 semanas o si se sospecha de la 
presencia de alguna bandera roja como puede ser síndrome de cauda equina o la presencia 
de algún signo de malignidad (Chou, Qaseem, Owens, & Shekelle, 2011; Patel et al., 2016).  
Se ha observado mediante estudios de investigación que solo en el 20% de los casos se hace 
un diagnóstico preciso (Casazza, 2012).  
• Dolor lumbar crónico de carácter inespecífico (DLCI) 
Es aquella condición clínica no atribuible a una causa o patología específica (Savigny, 
Watson, & Underwood, 2009). En muchos de los casos es considerado un diagnóstico de 
exclusión (Koes et al., 2010; Oostendorp et al., 2004; Verkerk et al., 2015). Se estima que la 
prevalencia del DL no específico es entorno al 90% (Koes et al., 2006). Dentro de esta 
clasificación podemos encontrar dos escenarios clínicos (O’Sullivan et al., 2014):  
➢ Pacientes con diagnóstico de DLCI con características mecánicas: Son aquellos 
sujetos que presentan DLCI con un foco anatómico claro y una respuesta 
proporcionada de dolor ante un comportamiento mecánico concreto. En la entrevista 
clínica presentan factores claros que empeoran los síntomas y factores claros que 
mejoran la sintomatología. A su vez, como potenciadores de la experiencia de dolor 
se han definido la presencia de posturas o movimientos desadaptativos, el estilo de 
vida y factores cognitivos como pueden ser creencias desadaptativas (O’Sullivan, 
2005, 2012a; O’Sullivan et al., 2014;  Fersum et al., 2009). 
➢ Pacientes con diagnóstico de DLCI sin características mecánicas: Son aquellos 
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constante, sin relación con un componente mecánico y que desencadena una 
respuesta desproporcionada ante una respuesta de dolor. Suelen presentar una 
elevada influencia de factores psicosociales asociados a la experiencia de dolor 
(O’Sullivan, 2005, 2012; O’Sullivan et al., 2014; Fersum et al., 2009). 
Diferentes autores señalan que los pacientes pueden presentar un diagnóstico de tipo mixto 
ya que cada uno de ellos conlleva mecanismos neurofisiológicos subyacentes diferentes. Se 
ha observado que en el caso de DLCI de tipo mecánico está relacionado en mayor medida 
con procesos como SP que puede transcender en numerosas ocasiones a procesos de SC. En 
cambio, en el caso del DLCI sin características mecánicas, se relaciona de manera más 
directa con cambios más extensos en el procesamiento de dolor a nivel central (O’Sullivan, 
2005, 2012; Fersum et al., 2009). Acorde con esto último, O`Sullivan y colaboradores en 
2014, determinaron en su investigación que aquellos sujetos con DLCI sin características 
mecánicas presentaron una mayor intensidad de dolor, más expansión del dolor, mayor 
ingesta de medicación y mayor discapacidad que aquellos sujetos que presentaron DLCI de 
características mecánicas (O’Sullivan et al., 2014).  
1.4 Factores bioconductuales implicados en el dolor lumbar crónico inespecífico. 
Toda experiencia de dolor conlleva una serie de alteraciones sensoriomotoras, cognitivas y 
afectivas entre otras. Son numerosos los estudios realizados en pacientes con DLC en los 
que se analizan variables psicológicas, físicas y sensoriales.  
1.4.1 Factores sensoriomotores.  
La función sensoriomotora abarca todos aquellos factores sensoriales y motores necesarios 
para que un sujeto interactúe con el entorno de forma óptima. La disfunción sensoriomotora 
es definida como el proceso de alteración de comportamiento motor, y/o una interpretación 
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alguno de los aspectos de este sistema puede desencadenar un grado de discapacidad y 
contribuir al mantenimiento del dolor y al aumento de síntomas (Hodges & Falla, 2015; 
Shumway-Cook & Woollacott, 2007).  
1.4.1.1 Factores somatosensoriales.  
La evaluación de variables cuantitativas sensoriales pone de manifiesto la posible presencia 
de un proceso de SC como proceso neurofisiológico implicado en la experiencia de dolor. 
Aun así, debido a la heterogeneidad de los pacientes con DLCI existen estudios que no han 
encontrado la presencia de dicha hiperalgesia generalizada, observando que las pruebas para 
evaluar la sensibilidad son potencialmente influenciables por factores como el género, la 
edad, factores genéticos y factores psicosociales (Heffner, France, Trost, , & Pigeon, 2011; 
Mitchell et al., 2009; O’Sullivan, 2005; Woolf, 2011).  
Entre las características somatosensoriales de los pacientes con DLC, estudios de 
investigación han demostrado que bajo esta condición clínica pueden presentarse umbrales 
de dolor a la presión disminuidos, es decir, hiperal                                                                                                                    
gesia. Dicha hiperalgesia es un signo frecuentemente encontrado bajo un proceso de SP 
denominada como hiperalgesia primaria (Farasyn & Lassat, 2016), pero se ha observado que 
un porcentaje alto de pacientes pueden presentar hiperalgesia secundaria o distal a la región 
dolorosa lo que puede conllevar como mecanismo subyacente a un proceso de SC. En la 
misma línea, se ha determinado que los sujetos con DLCI en comparación con sujetos 
asintomáticos presentan menos toleración a la prueba de umbrales de dolor a la presión y 
menores umbrales térmicos (O’Neill, Larsen, Nim, & Arendt-Nielsen, 2019). La presencia 
de hiperalgesia generalizada y la hiperalgesia térmica son indicativos de una posible 
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Por otro lado, otra característica frecuente en esta población es la alteración de la 
sensibilidad. De hecho se ha observado que existen muchos factores que pueden contribuir 
a la recurrencia del DL, entre ellos una alteración del sistema somatosensorial podría ser un 
factor contribuyente a tener en cuenta (Apkarian, Hashmi, & Baliki, 2011; Catley, 
O’Connell, Berryman, Ayhan, & Moseley, 2014; Moseley & Flor, 2012).   Los pacientes 
con DLCI presentan una menor capacidad en la discriminación de dos puntos en 
comparación con sujetos asintomáticos en la región lumbar, en cambio, estudios recientes 
demuestran que no existen diferencias en comparación con sujetos asintomáticos en cuanto 
a la discriminación táctil en una región distal a la zona de dolor (Catley, O’Connell, 
Berryman, Ayhan, & Moseley, 2014; Ehrenbrusthoff, Ryan, Grüneberg, & Martin, 2018; 
Meints et al., 2019). Dicho proceso puede tener su base neurofisiológica en la existencia de 
una distorsión en la representación corporal a nivel de la corteza somatosensorial debido a 
la experiencia de dolor. Estudios de investigación han observado que existe un fenómeno de 
convergencia entre la corteza motora y somatosensorial que podría justificar dicha alteración 
en pacientes con DLCI (Adamczyk, Luedtke, & Szikszay, 2018; Macdonald, Moseley, & 
Hodges, 2009; Pleger et al., 2001, 2003; Schmidt-Wilcke et al., 2018; Tegenthoff et al., 
2005).  
A su vez, también se ha observado que es frecuente encontrar que los pacientes con DLC 
presentan un fenómeno denominado magnitud de ST de estímulos o wind up , es decir, una 
mayor intensidad ante la presencia de estímulos repetitivos (en este caso mecánicos) 
(Goubert, Danneels, & Graven-nielsen, 2017; Viniol et al., 2015), una alteración en la 
modulación condicionada del dolor (Rabey et al., 2015) y una expansión del dolor en 
comparación con sujetos asintomáticos. El posible proceso neurofisiológico por el que se 
obtienen todos estos resultados se debe a una amplificación de la señal de dolor a nivel 
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2007; Scott, Jull, & Sterling, 2005). Dichos cambios pueden deberse a la influencia de otros 
factores que impactan sobre otros sistemas como es el sistema inmune (O’Sullivan, 2012). 
En concreto, la expansión del dolor es una variable clínica importante y ha demostrado tener 
un gran impacto sobre la funcionalidad, la calidad de vida y los factores psicológicos 
(Landmark et al., 2013; Papageorgiou, Silman, & Macfarlane, 2002). Los cambios 
neuroplásticos desadaptativos producidos por una condición de DC, están relacionados con 
la presencia de un dolor de tipo generalizado además de con elevados índices de ansiedad y 
depresión (Hagen, Linde, Heuch, Stovner, & Zwart, 2011; Reis et al., 2018; Ris et al., 2019).  
1.4.1.2 Factores motores. 
Entre los factores motores, se ha estudiado que variables físicas o funcionales se encuentra 
alteradas en pacientes con DLCI, y en qué medida pueden actuar como predictores de dolor 
y discapacidad lumbar (Rabey, Smith, Beales, Slater, & O’Sullivan, 2017). La limitación de 
su actividad física (AF)  y de ocio puede conducir a un desacondicionamiento físico que 
junto con aquellos componentes afectivos y cognitivos pueden contribuir al mantenimiento 
de los síntomas (Jette & Jette, 1996; Smeets et al., 2006). 
 En primer lugar, se ha observado que variables como la resistencia muscular y el rango de 
movimiento (ROM) pueden asociarse a la intensidad de dolor y discapacidad (Atya, 2013; 
Jette & Jette, 1996). Siguiendo esta línea, un estudio de investigación demostró que tanto el 
nivel de autoeficacia como el ROM en el gesto de flexión en pacientes con DLC puede 
explicar un 30% de la varianza de la discapacidad lumbar. Del mismo modo encontraron 
diferencias significativas con respecto a sujetos asintomáticos en variables de carácter físico 
como el ROM, el control motor (CM), la fuerza y la estabilidad postural (La Touche, Grande-
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Se ha demostrado que un CM deficiente es un importante factor de riesgo en el desarrollo 
de DLCI (Henry, Hitt, Jones, & Bunn, 2006).  De hecho, los pacientes con DLCI presentan 
una alteración del CM de la musculatura profunda que conlleva una disminución de la 
estabilidad o control postural (Hodges & Moseley, 2003; Mi, Ye, Zhao, & Zhao, 2018).  
Otra de las variables funcionales que pueden verse afectadas en pacientes con DLC es el 
equilibrio (Alexander & LaPier, 1998; da Silva et al., 2018; Lafond et al., 2009; Mazaheri, 
Coenen, Parnianpour, Kiers, & van Dieën, 2013). Estudios de investigación sugieren que 
existe una relación entre la alteración propioceptiva de la región lumbar y una alteración en 
el equilibrio o control postural, hipotetizándose que la base neurofisiológica puede en los 
cambios desadaptativos presentes en la corteza motora debido a la cronificación de los 
síntomas, además de un posible desacondicionamiento físico (Brumagne, Janssens, Knapen, 
Claeys, & Suuden-Johanson, 2008; Caffaro et al., 2014; Mientjes & Frank, 1999; Tsao, 
Galea, & Hodges, 2008). Estudios de investigación atribuyen la alteración en el equilibrio o 
control postural a una diminución de fuerza de los músculos erectores de la columna y a los 
déficits en el sistema propioceptivo (Ganesh, Chhabra, Pattnaik, et al., 2015). En definitiva, 
existen múltiples factores que llevan a un paciente a desarrollar una condición de DLCI 
(Cholewicki et al., 2005).Entre los factores motores se han encontrado la presencia de una 
alteración en los patrones de actividad muscular, la reducción de fuerza de la musculatura 
implicada y por consecuencia su reducción morfológica y la alteración de la estabilidad de 
la región lumbar (Beneck & Kulig, 2012; Ebenbichler, Oddsson, Kollmitzer, & Erim, 2001; 
van Dieën, Selen, & Cholewicki, 2003). Por lo tanto, es indispensable la realización de una 
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que resume las principales variables sensoriomotoras que puede verse afectadas en pacientes 
con DLCI (Figura 2). 
Figura 2. Resumen de las variables sensoriomotoras que se pueden encontrar afectadas en 
pacientes con DLCI. 
 
1.4.2 Factores psicológicos 
Entre los factores psicosociales implicados en pacientes con DLCI podemos dividirlos en 
dos grandes grupos; factores afectivos y factores cognitivos. 
1.4.2.1 Factores afectivos 
Entre los factores afectivos, se ha observado que los pacientes con DLCI pueden presentar 
altos índices de ansiedad y depresión. Se ha demostrado que la cronicidad puede contribuir 
al desarrollo de estos factores lo cual contribuye de manera negativa sobre la calidad de vida 
y discapacidad de quien lo padece (Linton & Bergbom, 2011).  Se define depresión como 
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las cosas habituales. En cambio, la ansiedad es definida como el estado de nerviosismo, 
preocupación e inquietud. Estudios de investigación han demostrado que de manera habitual 
se da la presentación de ambas condiciones clínicas bajo un escenario de DC (Bair, Wu, 
Damush, Sutherland, & Kroenke, 2008; Kroenke et al., 2011). Un estudio demostró que 
existe una relación entre la presencia de síntomas depresivos y dolor, determinando que en 
el 85% de los casos de depresión también se presentó una condición dolorosa crónica 
asociada (Bair, Robinson, Katon, & Kroenke, 2003). A nivel neurofisiológico, se ha 
relacionado la alteración de variables afectivas con el DC, por la implicación y participación 
de áreas como la ínsula, la corteza prefrontal, la corteza cingulada anterior y la amígdala en 
la experiencia de dolor. La depresión y la ansiedad suponen cambios a nivel 
neurobioquímico que finalmente participan en aquellos cambios neuroplásticos 
desadaptativos que se producen a nivel medular y supramedular (Sheng, Liu, Wang, Cui, & 
Zhang, 2017).  En esta misma línea, un estudio realizado en pacientes con DL subagudo y 
DLC, observaron que en una situación de cronificación los núcleos centrales implicados en 
el proceso de dolor son aquellas áreas relacionadas con la emoción (Hashmi et al., 2013).  
1.4.2.2 Factores cognitivos 
Existen una serie de factores cognitivos presentes de manera frecuente en pacientes con 
DLCI. Destaca la presencia de pensamientos catastrofistas, la falta de autoeficacia o las 
creencias de miedo-evitación, pudiendo actuar éstos como obstáculos para el proceso de 
recuperación. 
Numerosos estudios determinan que el grado de autoeficacia es un factor determinante y 
mediador en la intensidad de dolor y la discapacidad, y se encuentra alterado en muchas 
situaciones de DLCI (Costa, Maher, Mcauley, Hancock, & Smeets, 2011; Lee et al., 2015; 
Woby, Urmston, & Watson, 2007), siendo junto a las creencias de miedo-evitación los 
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la intensidad de dolor (Denison, Asenlof, & Lindberg, 2004; Turner, Ersek, & Kemp, 2005; 
Waddell, Newton, Henderson, Somerville, & Main, 1993).  
Se ha observado que los pacientes con DLCI que presentan un elevado índice de 
autoeficacia, presentan un menor riego para presentar conductas de miedo-evitación 
(Vlaeyen & Linton, 2000) demostrando así tener una mayor capacidad para realizar tareas 
motoras, mayor ROM y una mejor estabilidad estática, además de una menor influencia por 
parte de aquellos factores psicosociales (La Touche et al., 2019). La presencia de estas 
conductas conlleva a una serie de condiciones catastrofistas por parte del paciente que 
pueden tener una especial relevancia en la recurrencia del dolor (Woby, Watson, Roach, & 
Urmston, 2004).  
Atendiendo al modelo miedo-evitación, la presencia de condiciones catastrofistas suponen 
el desarrollo de conductas de miedo al movimiento. El miedo al movimiento o kinesiofobia 
es una variable afectada de manera frecuente en pacientes con DLCI En relación con esto, 
se sabe que la observación de determinados movimientos en sujetos con DLCI, puede 
conllevar a una elevada percepción por parte del paciente de miedo al movimiento e incluso 
de dificultad para la ejecución real (Pérez-Fernández et al., 2015).  La kinesiofobia junto con 
el catastrofismo ante el dolor, se han considerado predictores de la recurrencia del dolor en 
pacientes con DLCI, además mantienen una asociación con la percepción de la intensidad 
del dolor de quien lo padece (Grotle, Foster, Dunn, & Croft, 2010; Sullivan et al., 2009).  
A su vez, se ha demostrado que aquellos sujetos con DLCI que presentan mayor índice de 
catastrofización al dolor, mayor kinesiofobia, mayor intensidad del dolor y una percepción 
peor de su estado de salud presentan un mayor índice en el inventario de SC (Huysmans et 
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Para finalizar, se ha observado que tanto variables físicas como psicológicas contribuyen y 
están implicadas en el desarrollo de discapacidad en pacientes con DLCI. Un estudio de 
investigación determinó que existe una correlación negativa entre la discapacidad, el nivel 
de autoeficacia, el ROM lumbar y la fuerza de dicha región  (La Touche, Perez-Fernandez, 
et al., 2019). Por lo que podemos sacar la conclusión que lo idóneo ante un paciente con 
DLCI es realizar una evaluación multidimensional y observar cómo interactúan todas estas 
variables descritas.  
1.5 Métodos de representación mental del movimiento en el dolor lumbar crónico 
inespecífico.  
1.5.1 Concepto y definición. 
 Se ha determinado que las técnicas de representación mental del movimiento más 
comúnmente utilizadas a nivel clínico y respaldadas por la evidencia científica son la 
imaginería motora (IM) y la observación de acciones (OA) (Thieme, Morkisch, Rietz, Dohle, 
& Borgetto, 2016). La IM es definida por Decety en el año 1996, como una habilidad 
cognitiva y dinámica que implica la representación de una acción sin su ejecución motora 
real (Decety, 1996). Dentro del proceso de IM existen dos tipos; la IM cinestésica y la IM 
visual (Collet, Di Rienzo, El Hoyek, & Guillot, 2013; Decety, 1996). Se ha definido que la 
IM cinestésica forma parte de una práctica mental en la que el sujeto se centra en reproducir 
mentalmente las sensaciones de la acción, en cambio, la IM visual es el proceso de práctica 
mental en el que el sujeto enfoca su atención a la ejecución mental de dicha actividad 
(Solodkin, Hlustik, Chen, & Small, 2004). 
Por lo tanto, la IM permite la práctica de imaginar movimientos sin necesidad de ejecutarlos 
garantizando así la activación de áreas similares al proceso de realización real del mismo 
(Buccino et al., 2004; Decety, 1996; Jeannerod, Arbib, Rizzolatti, & Sakata, 1995; Kim, 
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Lotze et al., 1999) . En cambio, la OA, evoca una simulación interna motora, en tiempo real, 
de los movimientos que el observador está percibiendo visualmente (Buccino, 2014; 
Rizzolatti & Sinigaglia, 2010).   Tanto la OA como la IM comparten un gran número de 
procesos mentales comunes basados principalmente en la percepción sensorial, y la 
información almacenada por los sistemas de memoria (Jeannerod et al., 1995)  Aunque 
ambas técnicas comparten y son similares en cuanto a las bases neurofisiológicas, presentan 
diferencias entre la ejecución real del movimiento y el proceso de imaginación, ya que la 
OA supondrá una menor demanda cognitiva ya que el sistema nervioso accede de manera 
inconsciente a procesos de retroalimentación visual y propioceptiva mientras que el proceso 
de IM depende de la capacidad de creación de una imagen mental motora sin contar con un 
proceso de retroalimentación visual (Glover & Baran, 2017).  
1.5.2 Procesos neurofisiológicos implicados en la representación mental del 
movimiento. 
La base neurofisiológica de la representación mental del movimiento se remonta al 
descubrimiento de las neuronas espejo descubiertas por Giacomo Rizzolatti y colaboradores. 
Este grupo de investigación observó que estas neuronas se activaban al observar la 
realización de una acción en otro individúo y no solo a la ejecución propia (Rizzolatti, 
Fadiga, Gallese, & Fogassi, 1996).  
El descubrimiento surge en la década de 1990 realizando una serie de investigaciones en 
macacos observando la activación de dichas neuronas, en un primer momento, en el área 
premotora ventral y en el área parietal inferior ante la observación de una acción concreta 
(Gallese, Fadiga, Fogassi, & Rizzolatti, 1996; Rizzolatti et al., 1996). A su vez, se 
encontraron otro tipo de neuronas denominadas como neuronas canónicas, las cuales 
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manera, la participación de estos dos tipos de neuronas permite la comprensión de actos 
motores dirigidos en función de los objetivos (Jeannerod et al., 1995).  
Posteriormente, se ha observado en distintos tipos de población que estas neuronas se 
encuentran también presentes en áreas como el área motora suplementaria o en la corteza 
temporal-medial, definiéndose así aún más el Sistema de Neuronas Espejo (Mukamel, 
Ekstrom, Kaplan, Iacoboni, & Fried, 2010). A su vez, observaron que como parte de este 
sistema también se encuentra el área de broca ya que juega un importante papel en la 
imitación y mantiene una conexión con la circunvolución frontal inferior (Heiser, Iacoboni, 
Maeda, Marcus, & Mazziotta, 2003). 
Es debido a todo esto, por lo que un entrenamiento de representación mental conlleva una 
activación de áreas corticales relacionadas con la planificación y ejecución del movimiento 
real (Bunno, Suzuki, & Iwatsuki, 2015; Guillot & Collet, 2005). Durante el proceso de IM 
u OA, se ha demostrado que se activa la corteza prefrontal, área motora suplementaria, 
corteza premotora, corteza cingulada anterior y corteza parietal dorsolateral, además de que 
la región posterior del cerebelo actúa implementando la inhibición de la ejecución real del 
movimiento (Buccino, 2014; Buccino et al., 2004; Kim et al., 1995; Lacourse et al., 2005; 
Martin Lotze et al., 1999).  
1.5.3 Abordaje mediante imaginería motora u observación de acciones en el dolor 
lumbar crónico inespecífico.  
Se ha observado que los pacientes con DC pueden presentar dificultades y una alteración del 
rendimiento durante la realización de IM (Stanton et al., 2012) . Dicha dificultad puede venir 
condicionada por la alteración somatosensorial y propioceptiva que puede suponer una 
distorsión de la representación corporal a nivel cortical (Bowering et al., 2014; Stanton et 
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pacientes con DLCI en la planificación del movimiento, además de presentar diferencias 
significativas en la participación de las áreas involucradas en el proceso de OA con respecto 
a sujetos asintomáticos, lo que supone un hándicap en el proceso de recuperación mediante 
técnicas de representación mental del movimiento (Bowering et al., 2013; Vrana et al., 
2015).  
Las intervenciones mediante técnicas de IM, reentrenamiento sensorial, OA o 
retroalimentación visual mediante terapia de espejo han demostrado ser efectivas en otras 
condiciones de DC como el síndrome complejo regional o el síndrome de miembro fantasma, 
teniendo como base neurofisiológica la producción de cambios neuroplásticos adaptativos 
(Daffada, Walsh, McCabe, & Palmer, 2015; Limakatso, Corten, & Parker, 2016; Moseley, 
2004). Además, se ha observado que dichas técnicas no solo tienen influencia sobre variables 
sensoriales o psicológicas, sino que en otras poblaciones con DC se ha demostrado que la 
realización de OA mejoran la funcionalidad y la fuerza (Di Rienzo et al., 2019; Gonzalez-
Rosa et al., 2015; Mirelman, Patritti, Bonato, & Deutsch, 2010). Un estudio reciente 
realizado en sujetos asintomáticos ha determinado que las técnicas de representación mental 
del movimiento pueden tener efectos beneficiosos sobre los umbrales de dolor a la presión 
y la fuerza lingual, pero es necesario seguir en esta línea de investigación combinando dichas 
técnicas con la prescripción de ejercicio y determinar la dosis adecuada teniendo en cuenta 
la fatiga que éstas pueden provocar (Suso-Martí, Paris-Alemany, La Touche, & Cuenca-
Martínez, 2020).A su vez, otra investigación reciente demuestra que la realización de OA o 
de ejercicio activo también supone en sujetos asintomáticos cambios en los umbrales de 
dolor a la presión en la región cervical además de en la modulación del dolor, en la resistencia 
muscular y en la atención, sugiriendo que es necesario realizar estudios de investigación en 
esta línea en sujetos sintomáticos (Morales Tejera et al., 2020).  En esta misma línea, se ha 
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descendente y en la excitabilidad cortical por el fenómeno de distracción que conllevan 
(Volz, Suarez-Contreras, Portilla, Illigens, et al., 2015; Volz, Suarez-Contreras, Portilla, & 
Fregni, 2015). 
 En cambio, hasta el momento son pocas las investigaciones de calidad realizadas en 
pacientes con DLCI. Un estudio de investigación realizado en esta población, demuestra que 
la realización de determinados ejercicios de CM junto con una instrucción basada en IM fue 
más efectiva que la realización del ejercicio con las instrucciones habituales, lo cual indica 
que tras la realización de técnicas de representación mental del movimiento existe una 
mejora en el aprendizaje y adquisición de habilidades motoras (La Touche, Sánchez-
Vázquez, et al., 2019). Estos resultados nos sugieren que la utilización de este tipo de 
técnicas en pacientes con DLCI es relevante y prometedora, ya que como hemos comentado 
hasta el momento son determinantes en la mejora de la planificación del movimiento, la 
disminución de la intensidad de dolor y el aumento del ROM, sobre todo en situaciones de 
inmovilización o de una elevada influencia de factores psicosociales como la kinesiofobia 
(de-la-Puente-Ranea, García-Calvo, La Touche, Fernández-Carnero, & Gil-Martínez, 2016; 
Hidalgo-Peréz et al., 2015; Nobusako, Matsuo, & Morioka, 2012; Pincus, Burton, Vogel, & 
Field, 2002).  
Aun así, la última revisión sistemática, que versa sobre la aplicación de IM u OA en pacientes 
con DMC, concluye que dichas técnicas son capaces de reducir la intensidad de dolor pero 
que hasta el momento, debido a la heterogeneidad de los estudios realizados, no se puede 
evaluar de manera precisa su eficacia (Suso‐Martí, La Touche, Díaz‐Parreño, & Cuenca‐
Martínez, 2020).    
A pesar de todos los posibles beneficios que pueden presentar estas técnicas se debe seguir 
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y por lo tanto es necesario definir cuándo podremos incluir como parte de la intervención 
técnicas de representación del movimiento sin riesgo de aumento de síntomas (Johnson et 
al., 2012; Moseley et al., 2008).  
1.6 Técnicas de tratamiento fisioterápico en el dolor lumbar crónico inespecífico. 
1.6.1 Terapia Manual.  
1.6.1.1 Definición y efectos neurofisiológicos de la terapia manual.  
La terapia manual (TM) es definida por la Asociación Americana de Terapia Física (APTA) 
como el conjunto de técnicas de movilización y manipulación para tratar problemáticas de 
dolor y disfunción musculoesquelética (American Physical Therapy Association., 2004). La 
TM ofrece un amplio abanico de técnicas específicas para el tratamiento de los trastornos 
musculoesqueléticos con el propósito de obtener una modulación del dolor mediante los 
efectos neurofisiológicos producidos tanto a nivel periférico, como a nivel central 
(Vicenzino, Collins, Benson, & Wright, 1998).  
A nivel periférico se ha demostrado que mediante la aplicación de la TM se producen 
cambios directamente sobre los mediadores inflamatorios y sobre los nociceptores 
periféricos (Bialosky, Bishop, Price, Robinson, & George, 2009; Malisza et al., 2003). En el 
año 2006, se observó una disminución del nivel en sangre de citoquinas en sujetos sometidos 
a un tratamiento de TM (Teodorczyk-Injeyan, Injeyan, & Ruegg, 2006). Además, también 
se han demostrado la presencia de cambios plasmáticos de los niveles de opioides endógenos 
como b-endorfinas, serotonina, araquidonoiletanolamida, N-palmitoiletanolamida y 
cannabinoides endógenos (Degenhardt et al., 2007). 
Por otro lado, a nivel central existen cambios tanto a nivel medular como a 
nivel supramedular (Bialosky et al., 2009). A nivel medular, existe evidencia científica que 
demuestra mediante resonancia magnética funcional, que la TM provoca una disminución 
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nivel supramedular se ha demostrado la participación de diversas estructuras centrales en la 
experiencia del dolor tales como la sustancia gris periacueductal, la amígdala, la corteza 
cingulada anterior y la médula rostral ventromedial (Guo et al., 2006; Peyron, Laurent, & 
Garcia-Larrea, 2000).Existe una tendencia de producción de una actividad disminuida de la 
activación de dichas estructuras tras la aplicación de la TM (Guo et al., 2006; Peyron et al., 
2000). Además, de manera asociada, se producen respuestas autonómicas simpático-
excitatorias y una respuesta opioide. Indirectamente, variables como el placebo, las 
expectativas y factores psicosociales pueden formar parte en los mecanismos de la TM 
(Kaptchuk, 2002; Moulson & Watson, 2006; Vernon, Dhami, Howley, & Annett 1986).  
Sin embargo, en los procesos patológicos que cursan con DC, este sistema de modulación 
del dolor puede estar afectado tal y como describe Lewis en su revisión sistemática y meta-
análisis en 2012 (Lewis, Rice, & McNair, 2012).  
Los factores cognitivos-conductuales y afectivo-emocionales tienen una importante 
influencia en la percepción del dolor. Variables psicológicas como el catastrofismo, el miedo 
al movimiento, las expectativas negativas o la hipervigilancia pueden revertir el efecto 
analgésico producido por un tratamiento mediante TM inhibiendo los mecanismos 
neurofisiológicos de la misma (Bushnell, Čeko, & Low, 2013). El estudio realizado por 
Bialosky en 2008 mostró la influencia de las expectativas sobre una misma técnica de TM 
resultando que los sujetos, que fueron tratados mediante una técnica de manipulación a alta 
velocidad habiendo recibido expectativas negativas acerca de la técnica, mostraron un 
aumento de la percepción del dolor e hiperalgesia primaria en la región lumbar en 
comparación con los sujetos que fueron tratados con la misma técnica pero habiendo recibido 
expectativas positivas o neutras (Bialosky, Bishop, Robinson, Barabas, & George, 2008).   
Es por ello, que la aplicación de la TM, de manera exclusiva, parece mostrar escasa 
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que enfoques más prácticos basados en la realización de ejercicio, produce efectos 
analgésicos más duraderos que la TM, los cuales se mantienen a medio plazo (Furlan et al., 
2012; Senna & MacHaly, 2011).  
1.6.1.2 Abordaje mediante terapia manual en pacientes con dolor lumbar 
crónico inespecífico.  
Durante décadas se ha intentado determinar cuáles son los efectos de la TM y la duración 
que tienen en pacientes con DLCI. Se sabe que la realización de técnicas de TM en pacientes 
con DC produce una liberación de sustancias facilitadoras de la analgesia, pero también se 
ha determinado que la realización aislada de TM en esta población supone efectos 
hipoalgésicos inmediatos o a corto plazo, por lo que no es una solución definitiva para la 
cronicidad (Franke, Franke, & Fryer, 2014; Senna & MacHaly, 2011).  
En esta línea, una revisión narrativa reciente concluye que ante la situación de DLCI, las 
intervenciones mecanicistas como la realización única de TM no ha demostrado tener efectos 
duraderos por lo que una posible solución para el tratamiento de esta población pasa por 
realizar un abordaje bioconductual, ya que es la única manera de tener en cuenta las 
dimensiones cognitivo-evaluativa y afectiva-motivacional que influyen en la experiencia 
dolorosa del paciente (Cuenca-Martínez, Cortés-Amador, & Espí-López, 2018). 
Teniendo en cuenta que ante una situación de cronicidad, la asociación entre daño estructural 
y dolor no es directa, un abordaje mediante TM solo podría tener cabida ante situaciones de 
DLA en el que exista una fuente de síntomas clara (Childs et al., 2015; Fritz et al., 2015; 
Rhon & Fritz, 2015). Aunque una revisión y metaanálisis sobre manipulación y movilización 
en pacientes con DLC realizada en el año 2018 determina que la aplicación de este tipo de 
intervenciones presentan un efecto mínimo en cuanto a la intensidad de dolor y discapacidad 
en comparación con enfoques activos, por lo que determinan que los abordajes multimodales 
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Es cierto que la TM no solo presenta beneficios por su efecto neurofisiológico o 
biomecánico, sino que también puede desencadenar la liberación de sustancias analgésicas 
por el posible efecto placebo que puede provocar como aseguran autores expertos en el 
campo como Bialosky. Estudios de investigación sobre dicha temática observan la influencia 
de la TM sobre las expectativas de resultado por parte del paciente, por lo que influye 
también, de manera indirecta, sobre aquellos factores psicológicos presentes en la 
experiencia de dolor (Bialosky, Bishop, George, & Robinson, 2011; Bialosky et al., 2009; 
Bishop, Bialosky, & Cleland, 2011). Este posible efecto de la TM puede explicar la 
realización de dicha técnica en conjunto con otro tipo de intervenciones con un enfoque más 
activo en pacientes con DLCI, ya que puede contribuir a las expectativas del paciente y a su 
adherencia al tratamiento.  
El último metaanálisis sobre los efectos de la TM en pacientes con DMC comprueba todo lo 
descrito anteriormente, indicando que la TM puede suponer una ligera mejoría sobre 
variables como la ST de estímulos y la modulación descendente por el efecto que supone a 
nivel del asta dorsal de la médula. Aun así, concluye que hasta el momento el tratamiento 
más acertado en situaciones de DMC es la realización de estrategias de afrontamiento activas 
(Arribas-Romano, Fernández-Carnero, Molina-Rueda, Angulo-Diaz-Parreño, & Navarro-
Santana, 2020). 
1.6.2 Ejercicio terapéutico.  
1.6.2.1 Definición y efectos neurofisiológicos del ejercicio terapéutico. 
La OMS define la AF como cualquier movimiento corporal producido por el sistema 
musculoesquelético que requiere un gasto de energía por encima de la tasa metabólica de 
reposo, incluyendo las actividades realizadas durante el trabajo, actividades domésticas, 
actividades recreativas, deporte y ejercicio (Garber et al., 2011; World Health Organization., 
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ejercicio terapéutico (ET).  El ET es definido como un plan de ejercicio físico diseñado y 
prescrito para facilitar la recuperación de enfermedades o de cualquier alteración del 
movimiento y de las actividades de la vida diaria (Kottke & Stillwell, 1982; World Health 
Organization., 2015).  La aplicación del ET en pacientes con DC ha sido ampliamente 
estudiada y comparada con otro tipo de intervenciones, la Guía de práctica clínica 
Intercolegial Escocesa en 2013, determina que es recomendable su aplicación, 
independientemente de la  modalidad, en esta población (Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network (SIGN), 2013). 
La evidencia científica ha observado que existe una asociación inversa entre el nivel de AF 
y la intensidad de dolor y discapacidad en sujetos con DLC (Lin et al., 2011; Pinto et al., 
2014; Sribastav et al., 2018).  Un nivel de AF bajo puede provocar una reducción de la 
eficiencia neuromuscular y una disminución de la fuerza provocando una serie de 
consecuencias negativas sobre la funcionalidad y el control postural (Benavent-Caballer et 
al., 2016; Brech, Andrusaitis, Vitale, & Greve, 2012; Hicks, Gaines, Shardell, & Simonsick, 
2008). Se ha demostrado que aquellos sujetos con DLCI y con aptitud sedentaria presentan 
una mayor alteración en el control postural que sujetos en la misma condición clínica pero 
con una aptitud física activa (Alsufiany et al., 2020).  
El ET es una de las técnicas más utilizadas en pacientes con DLC. Se ha observado que 
programas basados en ejercicios de fuerza, resistencia o acondicionamiento aeróbico son 
beneficiosos en pacientes con DLCI, pero se debe tener en cuenta el carácter multifactorial 
que presenta este cuadro clínico y la adaptación de los programas de ET en cada paciente 
(Gordon & Bloxham, 2016).  
De manera más general, un metaanálisis realizado en el año 2012 determinó que entre los 
efectos moduladores del ejercicio prescrito en pacientes con DC podemos encontrar;  la 
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lo que provocará la liberación de ciertos neurotransmisores que participan en la regulación 
y modulación del dolor y la activación de vías inhibitorias descendentes (Naugle, Fillingim 
& Riley, 2012). 
Se ha observado que la realización de ET a largo plazo puede proporcionar un alivio del 
dolor en distintas condiciones de DC (Bidonde et al., 2017; Gross et al., 2016; Hayden, van 
Tulder, Malmivaara, & Koes, 2005; Nguyen, Lefèvre-Colau, Poiraudeau, & Rannou, 2016; 
van Middelkoop et al., 2010), aunque la respuesta al ejercicio en un inicio puede ser variable, 
ya que en ocasiones en el corto plazo puede provocar una exacerbación de síntomas. Aun 
así, se ha observado que una de las respuestas que pueden surgir es la hipoalgesia inducida 
por el ejercicio, la cual se caracteriza por una disminución de la sensibilidad a los estímulos 
dolorosos y dicha respuesta se ha demostrado que tiene un tiempo variable de actuación. 
(Naugle, Fillingim& Riley, 2012; Sandal, Roos, Bøgesvang, & Thorlund, 2016; Van 
Oosterwijck, Nijs, Meeus, Van Loo, & Paul, 2012; Whiteside, Hansen, & Chaudhuri, 2004; 
Wideman et al., 2014). Actualmente, los mecanismos responsables de la hipoalgesia 
inducida por ejercicio no son conocidos al completo en pacientes con DC, pero se ha 
determinado que el mecanismo más estudiado es el sistema de liberación de opioides, 
produciéndose una liberación de estas sustancias a nivel medular, supramedular y periférico 
(Crombie, Brellenthin, Hillard, & Koltyn, 2018; Koltyn, 2000). Según diversos estudios, el 
ejercicio produce un aumento de B-endorfinas en el plasma sanguíneo, debido a la activación 
de fibras A-delta y C producidas por la contracción muscular que estimulan el sistema de 
opioides endógenos (Crombie et al., 2018; Koltyn, 2000; Thorén , Floras& Hoffmann , 
1990). Por otra parte, el ejercicio provoca un aumento en el flujo sanguíneo cerebral, 
activando los receptores arteriales de presión, que se demuestran activadores de la 
estimulación de los centros supramedulares envueltos en la modulación del dolor (Dworkin, 
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que, tras la vuelta al estado basal en la presión sanguínea, el sistema endógeno opioide 
permanece activo, y dado que dicho mecanismo y liberación de sustancias se produce desde 
el hipotálamo, se activa el sistema de control inhibitorio descendente, ya que el propio 
hipotálamo presenta proyecciones a la sustancia gris periacueductal (Hoffmann & Thorén, 
1988). 
Dentro de los mecanismos no opioides propuestos para la hipoalgesia modulada por el 
ejercicio se demuestra la liberación de cannabinoides endógenos (Crombie et al., 2018; 
Dietrich & McDaniel, 2004; Hohmann & Suplita, 2008; Koltyn, Brellenthin, Cook,; Sehgal 
&Hillard, 2014). Se ha encontrado la presencia de receptores cannabinoides en las áreas de 
procesamiento del dolor, sospechando de la participación por tanto de estas sustancias en la 
experiencia del dolor. Además, estudios demuestran que la activación de estos receptores es 
uno de los mecanismos hipoalgésicos (Galdino, 2014; Galdino et al., 2014; Pertwee, 2001). 
Esta hipótesis parece confirmarse tras la evidencia de la presencia de concentraciones 
elevadas de cannabinoides endógenos tras el ejercicio, y, por tanto, que la activación de los 
receptores de estas sustancias es una de las responsables de la hipoalgesia modulada por el 
ejercicio (Crombie et al., 2018; Feuerecker et al., 2012; Heyman, Gamelin, Goekint, & 
Piscitelli, 2012; Lima, Abner, & Sluka, 2017). 
A su vez, se ha demostrado que hay una interacción entre el sistema de liberación de 
cannabinoides endógenos y el sistema de liberación de opioides, de forma que la activación 
de uno de ellos se encuentra mediada por el otro (Da Fonseca Pacheco et al., 2009). A su 
vez, en modelos animales también se ha observado que puede existir una interacción entre 
el sistema de liberación de opioides y el mecanismo por el que actúa la serotonina sobre la 
hipoalgesia inducida por ejercicio, que del mismo modo se encontrarían mediados entre sí, 
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demostrado que pueden estar involucrados en la disminución de la sensibilidad al dolor tras 
la realización de ejercicio (Lima et al., 2017; Treister et al., 2011).   
Hasta el momento, se ha observado que tanto la hipoalgesia inducida por ejercicio como el 
proceso de modulación condicionada comparten mecanismos neurofisiológicos ya que 
participan las mismas vías inhibitorias descendentes en ambos procesos, esto se ha 
demostrado mediante investigaciones en pacientes con DC, según las cuales se observa una 
asociación significativa entre la magnitud de la modulación condicionada del dolor y la 
hipoalgesia inducida por el ejercicio (Caitrióna; Fingleton, Smart, & Doody, 2017; Vaegter, 
Handberg, & Graven-Nielsen, 2016).  
Finalmente, un estudio realizado en el último año acerca del estado actual de los mecanismos 
neurofisiológicos del ejercicio concluye que es necesario seguir con esta línea de 
investigación ya que la respuesta por parte de pacientes con DC ante la hipoalgesia inducida 
por ejercicio es muy variable en comparación con sujetos asintomáticos. Aun así, indican 
que la interacción entre el sistema de liberación de opioides, el sistema cannabinoide 
endógeno y el sistema serotoninérgico tienen una gran importancia para determinar la 
respuesta hipoalgésica inducida por ejercicio, además de evaluar el papel que toma el sistema 
inmunológico y el sistema nervioso autónomo sobre dicha respuesta (Rice et al., 2019).  
  1.6.2.2 Abordaje mediante ejercicio terapéutico en pacientes con dolor lumbar 
crónico inespecífico. 
Las guías de práctica clínica europeas determinan que el abordaje principal para el 
tratamiento de pacientes con DLCI es la realización de ET (Airaksinen et al., 2006; Oliveira 
et al., 2018). Se ha demostrado que el ET presenta una efectividad de baja a moderada sobre 
la funcionalidad, el dolor y la discapacidad en DLC (Skelly et al., 2020). Las investigaciones 
llevadas a cabo no determinan que modalidad de ejercicio es la más idónea en pacientes con 
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determinando que en la actualidad la prescripción de ejercicios de CM es una de las 
modalidades más utilizadas (Hodges & Moseley, 2003; Russo et al., 2018). Aun siendo una 
de las formas actuales más utilizadas, una revisión sistemática realizada en el año 2016 
determina que no es mejor que otras modalidades de ET en pacientes con DLCI (Saragiotto 
et al., 2016). En cambio, en el año 2017, un estudio de investigación demostró ser más 
efectivo un enfoque de tratamiento basado en ET de CM que un enfoque de tratamiento 
basado en ET rutinario sin focalizar la atención en la musculatura estabilizadora (Akhtar, 
Karimi, & Gilani, 2017). En esta misma línea, una revisión sistemática y metaanálisis 
realizado en el año 2018, determina que la aplicación de ejercicio de CM en pacientes con 
DLCI demostró ser efectivo en cuanto al grado de discapacidad en el corto y largo plazo, 
pero en la intensidad de dolor solo mostró efectos beneficiosos a corto plazo, por lo que 
recomiendan una continua investigación ya que debido a la heterogeneidad de los estudios 
realizados hasta el momento y la falta de seguimiento a largo plazo no podemos determinar 
el beneficio de esta aplicación clínica en el medio y largo plazo de manera concreta 
(Luomajoki, Bonet Beltran, Careddu, & Bauer, 2018). 
Aunque no ha demostrado ser mejor que otras modalidades, se ha observado que los 
pacientes con DLCI además de alteración de variables relacionadas con el dolor pueden 
presentar una alteración a nivel físico y morfológico de la musculatura estabilizadora. Se ha 
observado que en esta población puede existir una anticipación tardía por parte de la 
musculatura estabilizadora lo cual puede suponer un problema en la integración de dicha 
información por parte del Sistema Nervioso Central (Hodges & Richardson, 1996). A su vez, 
también se ha observado que pacientes con DLCI pueden presentar atrofia del músculo 
multífido (Goubert, van Oosterwijck, Meeus, & Danneels, 2016). Todo ello, junto a la 
influencia de los factores psicológicos puede producir una alteración en la respuesta motora 
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presenten factores psicológicos como hipervigilancia o miedo al movimiento, la realización 
de ET basado en el CM puede suponer una distracción que puede favorecer la sintomatología 
presente. Una revisión sistemática y metaanálisis realizado en el año 2020, concluye que la 
aplicación de ejercicios de estabilización o CM en pacientes con DLCI presenta un efecto 
positivo en cuanto al dolor y a la discapacidad percibida se refiere pero no se puede concluir 
si aporta mayores beneficios que otras modalidades (Niederer & Mueller, 2020).  Por otro 
lado, otra modalidad de ET utilizada en clínica en esta población son los ejercicios de fuerza 
y resistencia, los cuales han demostrado aportar beneficios en pacientes con DLCI. Esta 
modalidad se suele combinar con la ejecución de ejercicio aeróbico  pero nos encontramos 
que una revisión sistemática  determina que abordajes mediante ejercicio aeróbico no supone 
grandes beneficios (Searle, Spink, Ho, & Chuter, 2015). Aun así, la última revisión 
sistemática realizada en el año 2018 sobre la realización de ejercicio aeróbico y de resistencia 
en pacientes con DLCI determina que ambos abordajes suponen beneficios similares a los 
pacientes (Wewege, Booth, & Parmenter, 2018). Aunque actualmente existe cierta 
incertidumbre sobre cuál es el enfoque de ET óptimo en esta población, la combinación de 
ambas modalidades trabajando en una intensidad moderada o alta en base a los objetivos 
establecidos con el paciente y sus características puede dar lugar a una amplia gama de 
adaptaciones físicas y psicológicas (Wewege, Booth, & Parmenter, 2018).  
Una investigación sobre la aplicación de distintas modalidades de ET en pacientes con DLC, 
concluye que la aplicación de cualquier modalidad supone una mejora en la discapacidad a 
medio y a largo plazo pero es necesario seguir investigando ya que debido a la magnitud de 
cambio que muestran los distintos estudios realizados hasta el momento y a la 
heterogeneidad de las intervenciones no podemos realizar recomendaciones definitivas 
(Rice et al., 2019). Sin embargo, debemos tener en cuenta que la realización de ET ha 
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física y determinados aspectos psicológicos en pacientes con DC, sin determinar de forma 
clara cuál es la mejor modalidad en pacientes con DLCI (Geneen et al., 2017).  
A continuación, se expone la tabla 1 que resume las revisiones sistemáticas y metaanálisis 
realizados en los últimos 10 años acerca de los efectos del ET en sus distintas modalidades 
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(Skelly et al., 2020) Abordajes no 
farmacológicos en 
condiciones de DC 
233 ensayos clínicos 
aleatorizados 
Intensidad de dolor 
Funcionalidad 
En pacientes con DLC, el ET presenta evidencia moderada sobre la 
funcionalidad, en el corto y medio plazo. A su vez, presenta un efecto bajo 
sobre el dolor en el corto y medio plazo. 
(Niederer & 
Mueller, 2020) 
Efectividad del CM en 
pacientes con DLCI 
2 ensayos controlados 
y 8 ensayos clínicos 
aleatorizados 
Intensidad de dolor 
Discapacidad 
percibida 
La aplicación de ejercicios de estabilización o CM en pacientes con DLCI 
presenta un efecto positivo en cuanto al dolor y a la discapacidad percibida 
se refiere, pero no se puede concluir si aporta mayores beneficios que otras 
modalidades 
(Zou et al., 2019) Mindful (Yoga, Tai Chi y 
Qigong) 
17 ensayos clínicos 
aleatorizados 
Intensidad de dolor 
Discapacidad 
percibida 
No se pueden sacar conclusiones definitivas ya que es preciso seguir 
investigando, pero los hallazgos sugieren que esta modalidad de ejercicio 
puede ser beneficioso en pacientes con DLCI independientemente de la 
comparación con otros enfoques de ET. 
(Alzahrani et al., 
2019) 




3 ensayos clínicos 
aleatorizados 
Intensidad de dolor 
Discapacidad 
percibida 
Nivel de actividad 
física 
La realización de esta modalidad de AF ha demostrado una reducción de la 
discapacidad, pero la magnitud de mejora fue pequeña y se puede considerar 
que clínicamente no es relevante. Es necesario realizar más investigaciones 
y se debe considerar los beneficios generales de la AF. 
(Luomajoki et al., 
2018) 
Ejercicio de CM con 
respecto a otro tipo de 
abordajes en pacientes con 
DLCI y/o DL subagudo. 
11 ensayos clínicos 
aleatorizados 
Intensidad de dolor 
Discapacidad 
percibida 
Se concluye que la realización de ET de CM es más eficaz para la mejora de 
la discapacidad en el corto, medio y largo plazo en comparación con otro 
tipo de intervenciones.  En cuanto a la intensidad de dolor, se concluye que 
esta modalidad de ET es eficaz en el corto plazo. Se deben realizar más 
estudios de investigación ya que la heterogeneidad de los incluidos no 
permite establecer conclusiones consistentes. 
(Wewege, Booth, & 
Parmenter, 2018) 
Ejercicio aeróbico y/o 
ejercicio de resistencia 
6 ensayos clínicos 
aleatorizados 
Intensidad de dolor 
Discapacidad 
percibida 
Calidad de vida 
Se concluye que ambos abordajes suponen beneficios similares a los 
pacientes en todas las variables evaluadas, pero la combinación de ambas 
modalidades trabajando en una intensidad moderada o alta en base a los 
objetivos establecidos con el paciente y sus características puede dar lugar a 
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(Byrnes, Wu, & 
Whillier, 2018) 
Pilates en DLCI y DLCE 23 ensayos clínicos 
aleatorizados 




Se concluye que la mayoría de los estudios incluidos demuestra la eficacia 
del pilates en condición de DLCI y DLCE sobre la intensidad de dolor y la 
discapacidad en el corto plazo. Se necesitan más investigaciones para 
evaluar el efecto de esta modalidad en el largo plazo. 
 
(Saragiotto et al., 
2016) 
Ejercicio de CM en DLCI 29 ensayos clínicos 
aleatorizados 




Se concluye que la evidencia de que el ejercicio de CM es más eficaz que 
una mínima intervención de fisioterapia sobre la discapacidad y la 
intensidad de dolor es de baja a moderada. Por otro lado, se demuestra 
evidencia baja de que el ejercicio de CM es más efectivo que la 
combinación de ejercicio general y agentes físicos ya que la calidad de la 
evidencia demostrada en los estudios incluidos es muy baja. A su vez, no 
diferencias entre la modalidad de CM y otro tipo de ET, pero se trata de una 
forma segura.  Se necesitan más investigaciones para evaluar el efecto de 
esta modalidad. 
(Lawford, Walters, 
& Ferrar, 2016) 
Ejercicio aeróbico 
(caminar) con otras 
modalidades de ET en 
DLC 





Calidad de vida 
Las pruebas obtenidas sugieren que el ejercicio de caminar no es más 
efectivo que otras modalidades (ejercicio general o fortalecimiento) para 
reducir la discapacidad y mejorar la calidad de vida tanto en el corto como 




Ejercicio de fuerza, de 
resistencia o combinado en 
pacientes de edad 
avanzada con DLCI o 
subagudo. 
9 ensayos clínicos 
aleatorizados 




Se concluye que existe falta de evidencia en este tipo de población sobre las 
distintas modalidades de ET. Aun así, se ha observado una reducción del 
dolor y de la discapacidad con un tamaño bajo-moderado para todas las 
modalidades de ET evaluadas y aseguran que la prescripción de ET debe 
realizarse en base al tipo de paciente, las preferencias de este y las 
condiciones del contexto. 
(Yamato et al., 
2015) 
Pilates VS mínima 
intervención de fisioterapia 
u otras modalidades de ET. 
10 ensayos clínicos 
aleatorizados 




Percepción global del 
cambio 
No se pueden hacer conclusiones definitivas. Aun así, se observó que el 
ejercicio Pilates demostró ser más efectivo en intensidad de dolor y 
discapacidad que una intervención mínima de fisioterapia en el corto y 
medio plazo con un tamaño del efecto mediano. No se puede afirmar que el 
Pilates es más efectivo que otras modalidades de ejercicio ya que los 
resultados para todas las variables fueron contradictorios. Sin embargo, se 
encontró que los ejercicios orientados a la función fueron más efectivos con 
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(Searle, Spink, Ho, 
& Chuter, 2015)) 
Comparar distintas 
modalidades de ET en 
pacientes con DLCI 
45 ensayos clínicos 
aleatorizados 
Intensidad de dolor Se concluye que el ET tiene un efecto beneficioso en pacientes con DLCI 
comparado con otro tipo de intervenciones. Se observó que los programas 
de ET de CM o estabilización y los programas de resistencia y fuerza 
presentan un efecto positivo, aunque pequeño sobre la reducción de la 
intensidad de dolor. En cambio, los abordajes mediante ET aeróbico no han 







Comparar la aplicación de 
pilates con placebo u otras 
intervenciones de 
fisioterapia en pacientes 
con DLCI 
9 ensayos clínicos 
aleatorizados 




Se concluye que la aplicación de Pilates es moderadamente superior a una 
intervención mínima en fisioterapia para el alivio del dolor, en cambio, ha 
demostrado efectos similares con otras intervenciones en fisioterapia como 
la TM u otras modalidades de ET. 
(Pereira et al., 
2012) 
Comparar pilates con 
ninguna intervención o con 
la aplicación de ejercicio 
de estabilización en 
pacientes con DLC 
5 ensayos clínicos 
aleatorizados 
Intensidad de dolor 
Funcionalidad 
 
Se concluye que el método Pilates no demostró presentar mayores 
beneficios sobre la funcionalidad y la intensidad de dolor con respecto a los 
grupos de estabilización lumbar y el grupo control. 
DC: Dolor crónico; DLC: Dolor lumbar crónico; DLCI: Dolor lumbar crónico inespecífico; DLCE: Dolor lumbar crónico específico; CM: control motor; ET: ejercicio 
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1.6.3 Educación terapéutica.  
1.6.3.1 Definición y efectos neurofisiológicos de la educación terapéutica. 
La educación terapéutica (EdT) sobre los mecanismos neurofisiológicos del dolor es una 
herramienta que tiene como objetivo cambiar las creencias maladaptativas y pensamientos 
erróneos los cuales interfieren en la percepción del dolor y conducen a aumentar la presencia 
de variables psicológicas como el miedo al movimiento, la hipervigilancia y el catastrofismo 
potenciando la perpetuación y cronicidad del mismo (Fletcher, Bradnam, & Barr, 2016; Nijs, 
Wilgen, Oosterwijck, Ittersum, & Meeus, 2011). Este fenómeno que ocurre tras el cambio 
de comprensión y creencias acerca del dolor se denomina “reconceptualización” (Moseley, 
2003).  
El sistema nervioso central se ve afectado en los procesos que cursan con DC en los que la 
respuesta ante los inputs aferentes está aumentada, caracterizándose por 
una hiperexcitabilidad incrementada ( Treede, Meyer, Raja, & Campbell, 1992). El resultado 
es una sobre activación de las rutas ascendentes y descendentes, así como la actividad 
aumentada en diversas áreas cerebrales envueltas en la experiencia del dolor como la ínsula, 
la corteza cingulada anterior o el área prefrontal dando como resultado, la interpretación y 
la reproducción del dolor.  
Además, también se ha demostrado un aumento de la participación de las áreas cerebrales 
que no se asocian de manera fisiológica con el procesamiento del dolor como diversos 
núcleos de la corteza frontal dorsolateral o la corteza parietal siendo éstas, áreas relacionadas 
con la emoción y la cognición. Aunque, en procesos de SC, estas áreas tienen la capacidad 
de influenciar sobre diversos núcleos del tronco del encéfalo incluyendo los núcleos en los 
que se originan las fibras descendentes inhibitorias del dolor y por tanto, un aumento del 
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va a cambiar la actividad de estas áreas implicando una menor activación de las vías 
inhibitorias descendentes y en consecuencia, aumentando la percepción del dolor  (Moseley 
& Flor, 2012; Nijs et al., 2011; Rygh, Tjølsen, Hole, & Svendsen, 2002). 
1.6.3.2 Abordaje mediante educación terapéutica en pacientes con dolor 
crónico inespecífico. 
Durante décadas el concepto de aplicación de EdT en pacientes con DLCI se basaba en 
escuelas de espalda o educación con bases anatómicas y biomecánicas. Este tipo de 
intervención no ha demostrado de forma clara ser efectivo en esta población, y en otras 
condiciones de DC, ya que un enfoque mecanicista no aborda todos los aspectos presentes 
en la experiencia de dolor que padecen estos pacientes (Meeus, Nijs, Van Oosterwijck, Van 
Alsenoy, & Truijen, 2010; Parreira et al., 2017; Puentedura & Flynn, 2016).  
Actualmente, el enfoque de la EdT está puesto en la explicación de la neurofisiología del 
dolor generando así una reconceptualización del concepto de dolor y dotar al paciente de 
estrategias de afrontamiento activas(Sullivan et al., 2009). Este tipo de educación ha 
demostrado tener beneficios en pacientes con DC sobre medidas como discapacidad, 
catastrofismo, ansiedad y rendimiento y aptitud física en DLCI (Louw, Diener, Butler, & 
Puentedura, 2011; Moseley, 2004).   Una revisión sistemática y metaanálisis desarrollado en 
el año 2018 sobre EdT en pacientes con DLC concluye que la aplicación de esta técnica 
aislada tiene un efecto pequeño-moderado sobre el dolor y la discapacidad a los tres meses 
de seguimiento en esta población (Tegner, Frederiksen, Esbensen, & Juhl, 2018). 
Por otro lado, cabe destacar que la aplicación de este tipo de intervención ha demostrado 
tener beneficios a corto plazo sobre variables relacionadas con la discapacidad y miedo al 
movimiento en pacientes con DLCI (Wood & Hendrick, 2019), y es por lo tanto la 
combinación con otro tipo de abordajes activos lo que provoca un mantenimiento de los 
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medida introductoria al ET en pacientes con DLCI (Puentedura & Flynn, 2016; Sterling, de 
Zoete, Coppieters, & Farrell, 2019). Además, se ha observado que la aplicación de EdT como 
parte de un abordaje multidisciplinar supone una mejora en la autoeficacia ante su dolor para 
el paciente aunque bajo recomendación de la realización de mayor número de estudios 
debido a la heterogeneidad de las investigaciones actuales (Joypaul, Kelly, McMillan, & 
King, 2019).  
En base a la evidencia, parece que la mejor opción para el tratamiento del DLC es la 
combinación de distintas intervenciones. Se ha observado que la combinación más 
respaldada por la evidencia científica es la EdT y el ET, ya que ha demostrado una mejoría 
significativa en cuanto a la intensidad de dolor y a la funcionalidad, en comparación con 
abordajes pasivos como la TM o la farmacología (Sterling et al., 2019).   
1.6.4 Abordaje bioconductual en el dolor lumbar crónico inespecífico.  
El abordaje bioconductual tiene su origen en pacientes del área de salud mental y 
posteriormente se aplicó al DC.  Dennis Turk y Herta Flor, han sido los promotores de este 
tipo de intervención y en el año 2011, determinan que la perspectiva cognitivo-conductual 
se define como un proceso de razonamiento clínico multidimensional, que se dirige a 
identificar cuáles son aquellos factores modificables que influyen en la experiencia de dolor 
(Flor &Turk, 2011). Además, durante proceso de intervención, el paciente debe ser un 
procesador y agente activo, para generar así, un aprendizaje adaptativo. En el abordaje 
bioconductual se tiene en cuenta cómo influyen aquellos factores cognitivos, individuales y 
ambientales sobre los procesos fisiológicos y sobre la experiencia de dolor (Flor & Turk, 
2011; O’Sullivan et al., 2015; Sluka & Turk, 2009).   
El objetivo principal del abordaje bioconductual es dotar al paciente de estrategias de 
afrontamiento activas y que de esta manera exista un empoderamiento, desarrollando así, un 
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intervención ha demostrado reducir niveles de hipervigilancia ante el dolor, corregir 
creencias y pensamientos desadaptativos, aumentar el nivel de autoeficacia ante el DC y 
disminuir el miedo al movimiento (Zusman, 2005).  
Este abordaje cuenta con distintas fases de intervención; en un primer momento una 
evaluación desde una perspectiva global del paciente, posteriormente un proceso de 
reconceptualización del dolor seguido de una adquisición y consolidación de habilidades, y 
por último, una fase de mantenimiento del cambio y seguimiento del paciente (Flor & Turk, 
2011). De esta manera, se quiere promover la recuperación funcional del paciente, 
reduciendo la dependencia del sistema sanitario, de medicación y orientando al paciente 
hacia la recuperación de sus actividades de la vida diaria.  
Dennis Turk y Herta Flor, determinan que es de gran importancia utilizar estrategias de 
motivación ya que el proceso de cambio es duradero por lo que se recomienda la utilización 
de la EdT y la definición de meta y objetivos de manera consensuada, realistas y medibles 
(Flor & Turk, 2011).  
Diversos estudios en otras condiciones de DC han demostrado que el abordaje multimodal 
basado en la combinación de técnicas que se pueden incluir en un abordaje bioconductual, 
es más efectivo que otro tipo de intervenciones, como el ET o la TM de forma aislada, en 
cuanto a variables sensoriomotoras, afectivas y cognitivas (López-de-Uralde-Villanueva, 
Beltran-Alacreu, Fernández-Carnero, & La Touche, 2018; Marcos-Martín, González-
Ferrero, Martín-Alcocer, Paris-Alemany, & La Touche, 2018). Se ha observado en una 
condición clínica parecida como es el DC de cuello de carácter inespecífico que la aplicación 
de EdT en combinación con ET y TM fue más eficaz en cuanto a la intensidad de dolor a los 
4 meses comparado con la aplicación  de TM aislada o la aplicación de TM con EdT  (López-
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un reciente estudio determina que la aplicación única de la terapia bioconductual en DLCI 
demostró diferencias significativas únicamente en la variable de discapacidad a los 6 y 12 
meses de seguimiento en comparación con un abordaje mediante ET y EdT, resaltando que 
en el resto de variables no hubo diferencias entre grupos (O’Keeffe, O’Sullivan, Purtill, 
Bargary, & O’Sullivan, 2019).   Siguiendo esta línea, este tipo de intervención en pacientes 
con DLCI ha demostrado ser más efectiva en cuanto a variables de carácter afectivo y 
cognitivo, en la comparación con otros tratamientos de forma aislada, o incluso en la 
combinación de una técnica pasiva como es la TM y una activa como el ET. Por lo tanto, es 
relevante dotar de estrategias y habilidades de afrontamiento activas a los pacientes con 
DLCI con el objetivo de un mejor manejo de los factores psicosociales influyentes en la 
experiencia de dolor ( Fersum, Smith, Kvåle, Skouen, & O’Sullivan, 2019). Aun así, una 
revisión sistemática y metaanálisis realizado en el año 2016, determina que no encontraron 
diferencias clínicamente significativas entre un abordaje físico, un abordaje psicológico o la 
combinación de ambos para el dolor y la discapacidad en pacientes con DLCI, indicando 
que es necesario seguir esta línea de investigación ya que determinados estudios incluidos 
no determinan de manera clara el tipo de abordaje y en estos últimos años se ha observado 
que la clasificación de pacientes en base a los beneficios que pueden obtener mediante un 










Facultad de Medicina 





















Facultad de Medicina 
Programa de doctorado de Medicina y cirugía 
2. JUSTIFICACIÓN 
El DL es una de las causas de discapacidad global más prevalente, suponiendo una 
importante carga socioeconómica. Además, se espera que en los próximos años la 
prevalencia de personas que padecen DL aumente de manera sustancial (Vos et al., 2012).  
Se trata de un problema multifactorial, en el que se ha observado una afectación de variables 
sensoriomotoras, afectivas y cognitivas, lo cual contribuye a un elevado riesgo de 
cronificación, ya que se ha observado que una gran proporción de pacientes se recupera en 
los primeros tres meses, pero la mayoría siguen experimentando DL tras un año (Itz, Geurts, 
Van Kleef, & Nelemans, 2013). La comprensión de la clínica en pacientes con DLCI y el 
grado de afectación de las distintas variables que influyen en la experiencia de dolor es 
esencial para determinar el abordaje idóneo y mejorar así la calidad de vida de los pacientes 
que lo presentan. 
 Entre las opciones terapéuticas con una mayor representación en esta población son los 
fármacos, de hecho se ha reportado que el DLC es la causa no cancerígena en la que más 
opioides se prescribe, lo cual puede suponer un problema de salud pública, ya que según 
Office of National Drug Control Policy se ha detectado un abuso de este tipo de medicación 
en dicha población (Bentley & Hick-, 2013; Chou, Ballantyne, Fanciullo, Fine, & 
Miaskowski, 2009; Dillie, Fleming, Mundt, & French, 2008). Por otro lado, en un estudio 
realizado en el año 2014, detectaron que el segundo fármaco más prescrito en pacientes con 
DLC es la morfina y un alto porcentaje de estos lo combinan con otro opioide (Zgierska, 
Wallace, Burzinski, Cox, & Backonja, 2014).  A pesar del poder analgésico que presentan 
estos fármacos, se ha demostrado que en dosis altas pueden conllevar riesgo de depresión 
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 Debido a este riesgo y al carácter multifactorial del DLCI, consideramos necesario realizar 
una evaluación más exhaustiva de aquellas variables que pueden encontrarse afectadas en 
esta población. A su vez, consideramos necesario delimitar que papel tiene un abordaje 
bioconductual en pacientes con DLCI. Durante décadas son numerosos los estudios que se 
han realizado acerca de los beneficios de los distintos abordajes aplicados en clínica en estos 
pacientes. Se ha observado  que muchos de los abordajes realizados desde la fisioterapia 
hasta el momento no son suficientemente válidos y no están respaldados por la evidencia 
científica por lo que podrían contribuir de manera negativa sobre el paciente y sobre el 
sistema sociosanitario, ya que presentan una gran demanda del sistema de salud (Müller-
Schwefe et al., 2011; Skelly et al., 2020; Webb et al., 2003). La última revisión sistemática 
realizada en el año 2020, concluye que abordajes pasivos como los agentes electro físicos o 
el masaje presentan un efecto bajo sobre la mejora de la intensidad de dolor y la función, en 
cambio, el ET aislado mejora la funcionalidad en el medio plazo pero la rehabilitación 
multimodal es por el momento la única opción de tratamiento que ha supuesto una mejora 
en el corto y medio plazo para la funcionalidad y la intensidad de dolor con un tamaño del 
efecto medio en pacientes con DLC (Skelly et al., 2020). Por otro lado, la aplicación de EdT 
en pacientes con DLCI ha resultado tener beneficios y cada vez son más los estudios que 
avalan que al tratarse de un problema multifactorial debemos dotar a los pacientes de 
estrategias y habilidades de afrontamiento ( Fersum et al., 2019; Wood & Hendrick, 2019). 
Aun así, el abordaje habitual en este tipo de pacientes suele orientarse hacia abordajes más 
pasivos, es por esta razón por la que consideramos necesario la inclusión de la EdT dentro 
de un programa de rehabilitación multimodal con el objetivo de evaluar sus beneficios en 
pacientes con DLCI.    
A pesar de que numerosos estudios determinan que un abordaje bioconductual es beneficioso 
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O’Sullivan et al., 2015; van Middelkoop et al., 2011), es cierto que este tipo de abordaje 
sugiere varias dudas con respecto a la dosificación, contenido de la intervención e incluso 
estudios de investigación determinan que existe cierta complejidad para el colectivo de 
fisioterapeutas a la hora de realizar un abordaje bioconductual. Se ha observado que los 
fisioterapeutas pueden tener un conocimiento básico de este modelo de intervención, además 
de falta de habilidades para la evaluación y tratamiento sobre aquellos factores psicológicos 
influyentes en el DLCI, pero consideran necesario un cambio en el enfoque de dicho 
trastorno musculoesquelético (Cowell et al., 2019; Zangoni & Thomson, 2017). En ese 
sentido un estudio de investigación estima que un entrenamiento durante al menos 10 meses 
basado en estrategias de comunicación y modelos de aprendizaje significativo dotarán al 
colectivo de confianza asumiendo así la competencia para la correcta inclusión de este 
abordaje en clínica. Es por esta razón por la que mediante los estudios realizados en esta 
tesis queremos hacer una propuesta de abordaje bioconductual con o sin TM en pacientes 
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3. OBJETIVOS  
Los objetivos generales de esta tesis doctoral son: 
1. Analizar las diferencias existentes en cuanto a variables sensoriomotoras, afectivas 
y cognitivas entre pacientes con DLCI y sujetos asintomáticos. 
2. Evaluar la efectividad de una intervención bioconductual a corto y medio plazo en 
pacientes con DLCI.  
A continuación, se detallan los objetivos específicos:  
1. Evaluar si existen diferencias en cuanto a la expansión del dolor entre pacientes con 
DLCI que buscan ayuda sanitaria y pacientes con DLCI que no buscan ayuda 
sanitara. Además, se pretende analizar qué factores son predictivos de una mayor 
expansión del dolor en base a la búsqueda de asistencia sanitaria.  
Este objetivo se ha abordado en la publicación original I:  
Grande-Alonso, M., Muñoz-García, D., Cuenca-Martínez, F., Delgado-
Sanz, L., Prieto-Aldana, M., La Touche, R & Gil-Martínez, A. (2020). 
Relationship between seeking health care and expansion of pain in patients 
with non-specific chronic low back pain. PeerJ, 8, e8756. 
2. Evaluar la capacidad de generar imágenes motoras visuales y cinestésicas, así como 
el tiempo empleado en esta tarea mental en pacientes con DLCI. 
Este objetivo se ha abordado en la publicación original II: 
La Touche, R., Grande-Alonso, M., Cuenca-Martínez, F., González-Ferrero, 
L., Suso-Martí, L & Paris-Alemany, A. (2019). Diminished Kinesthetic and 
Visual Motor Imagery Ability in Adults with Chronic Low Back Pain. 
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3. Observar si la capacidad para generar imágenes motoras cinestésicas y visuales 
influye sobre variables de corte psicológico, motor o somatosensorial. Además de 
analizar si un abordaje basado en ET y EdT puede provocar una mejoría en la 
capacidad para generar imágenes motoras cinestésicas y visuales. 
Este objetivo se ha abordado en la publicación original III: 
Grande-Alonso, M., Garrigós-Pedrón, M., Cuenca-Martínez, F., Vidal-
Quevedo, C., Prieto-Aldana, M., La Touche, R & Gil-Martínez, A. (2020). 
Influence of the generation of motor mental images on physiotherapy treatment 
in patients with chronic low-back pain. Pain Physician, 23, E399-E408. 
4. Comparar la eficacia de un abordaje bioconductual con o sin TM sobre variables de 
carácter somatosensorial, físicas y psicológicas en pacientes con DLCI en un 
seguimiento a 3 meses.  
Este objetivo se ha abordado en la publicación original IV: 
Grande-Alonso, M., Suso-Martí, L., Cuenca-Martínez, F., Pardo-Montero, J., 
Gil-Martínez, A & La Touche, R. (2019). Physiotherapy Based on a 
Biobehavioral Approach with or Without Orthopedic Manual Physical Therapy 
in the Treatment of Nonspecific Chronic Low Back Pain: A Randomized 
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4.HIPÓTESIS 
En base a la evidencia científica disponible, nuestra hipótesis está orientada en función de 
los dos objetivos principales de esta tesis: 
1. Los pacientes con DLCI presentan alteraciones en variables de carácter físico, 
afectivo y cognitivo con respecto a sujetos asintomáticos. 
2. La aplicación de TM junto a EdT y ET, no supone cambios estadísticamente 
significativos en comparación con un abordaje basado en EdT y ET en el corto y 
medio plazo en pacientes con DLCI. 
En cuanto al primer punto, se ha observado que los pacientes con DLCI pueden presentar 
alteraciones sensoriomotoras, cognitivas y afectivas debido a su condición clínica en 
comparación con sujetos asintomáticos. Es por esta razón por la que hipotetizamos que 
nuestra muestra podría comportarse de manera similar. Es cierto, que existen variables que 
han sido poco estudiadas en pacientes con DLCI como puede ser la expansión del dolor, la 
búsqueda de asistencia sanitaria y la capacidad de crear imágenes mentales, por lo que en 
los estudios I, II y III, se ha establecido como objetivos la evaluación de estas.  
4.1 Diferencias en cuanto a la expansión del dolor en base a la búsqueda de 
asistencia sanitaria. 
La utilización de un mapa de dolor como parte de la evaluación clínica es una práctica 
habitual en fisioterapia y se ha observado que se trata de una herramienta que aporta 
información importante (Haefeli & Elfering, 2006; Landmark et al., 2013). Tanto es así, que 
un estudio de investigación concluye que su uso puede orientar sobre el estado psicológico 
del paciente (Haefeli & Elfering, 2006). En esta misma línea, estudios realizados sobre otras 
condiciones de DC han demostrado que una mayor expansión del dolor se puede 
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estos resultados es necesario realizar más estudios de investigación ( Ferrer-Peña, Muñoz-
García, Calvo-Lobo, & Fernández-Carnero, 2018; Muñoz-García, Lopez-Uralde-
Villanueva, Beltrán-Alacreu, La Touche, & Fernández-Carnero, 2016; Ris et al., 2019). Del 
mismo modo, nos encontramos que existe una falta de evidencia científica en cuanto a si el 
paciente se encuentra o no en búsqueda de asistencia sanitaria (Beyera, Brien, & Campbell, 
2019). Hasta el momento, no está claro que factores son determinantes para llevar al paciente 
a buscar asistencia sanitaria por su cuadro clínico, pero se ha observado que factores como 
la edad, una alteración de la funcionalidad, elevada discapacidad o la intensidad de dolor son 
relevantes en dicha decisión ((Beyera, Brien, & Campbell, 2019; Ferreira et al., 2010; Ono 
et al., 2015). Por esta razón, hipotetizamos que la expansión del dolor y la búsqueda de ayuda 
podrían estar relacionadas, y que aquellos pacientes con DLCI que buscan asistencia 
sanitaria podrían presentar una mayor expansión del dolor.  Se ha observado que una mayor 
expansión de dolor puede conllevar como mecanismo neurofisiológico subyacente un 
proceso de SC (Lluch-Girbés et al., 2016), además se ha observado que aquellos pacientes 
que buscan ayuda médica podrían presentar estrategias de afrontamiento pasivas, mayor 
intensidad de dolor y discapacidad, lo que favorecería los posibles cambios neuroplásticos 
desadaptativos presentes aumentando la irritabilidad y severidad de síntomas (Alhowimel, 
Alotaibi, Radford, & Coulson, 2018; Du et al., 2017; Jackson, Wang, Wang, & Fan, 2014; 
Knittle et al., 2011).  
4.2 Capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas y visuales en pacientes con 
dolor lumbar crónico inespecífico. 
En cuanto a la capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas y visuales, sugerimos, 
que en pacientes con DLCI podría estar alterada al igual que podrían mostrar un aumento de 
tiempo en el proceso de imaginación. En base a ello, un estudio de investigación demostró 
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el proceso de OA en comparación con sujetos asintomáticos por lo que consideramos 
necesario evaluar dicha capacidad (Vrana et al., 2015).  Sospechamos que esto puede deberse 
a diversos problemas, en primer lugar, que, ante un cuadro de DC, existe una alteración en 
la representación corporal a nivel cortical pudiendo esto influir sobre dicha capacidad. Por 
otro lado, a la influencia de variables psicosociales como puede ser el miedo al movimiento 
que junto a variables como la intensidad de dolor puede contribuir en la alteración de 
procesamiento de información por parte del sistema nervioso central, ya que diversos 
estudios han demostrado que los pacientes con DLCI podrían presentar una alteración en la 
planificación del movimiento que podría deberse a la interacción entre estas variables 
(Bowering et al., 2013; Grachev, Fredrickson, & Apkarian, 2002; Vrana et al., 2015).  
4.3 Eficacia de un abordaje bioconductual con o sin terapia manual sobre pacientes 
con dolor lumbar crónico inespecífico a medio plazo.  
En cuanto a los objetivos presentados en ellos Estudios III y IV, hipotetizamos que la 
aplicación de la TM junto con ET y EdT no mostrará diferencias significativas en 
comparación a una intervención basada en ET y EdT. Esta sospecha se debe a que aunque 
la TM ha demostrado tener efectos analgésicos inmediatos o a corto plazo, éstos no se 
mantienen en el medio y largo plazo (Bialosky et al., 2009; Teodorczyk-Injeyan et al., 2006; 
Vicenzino et al., 1998). 
Aun así, consideramos que, aunque estos efectos no se mantengan en el tiempo, la TM puede 
influir sobre las expectativas del paciente y sobre la sensación subjetiva de mejora. Por lo 
que, a pesar de hipotetizar que no habrá diferencias entre grupos en ninguna variable de 
carácter psicológico, somatosensorial y físico, sabemos que los efectos inmediatos 
generados mediante la TM son importantes y pueden determinar además de una mejoría en 
cuanto a la intensidad de dolor de forma inmediata, una sensación subjetiva de mejoría 
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En base a esto, estudios de investigación han demostrado que la combinación de las 
diferentes técnicas resulta tener mejor resultados que la realización de las mismas por 
separado (López-de-Uralde-Villanueva et al., 2018; Sveinsdottir, Eriksen, & Reme, 2012) 
es más, distintas investigaciones sugieren que la combinación más apropiada en pacientes 
con DC y con un posible mecanismo neurofisiológico subyacente de SC es la EdT y el ET 
(Nijs et al., 2017; Nijs, Malfliet, Ickmans, Baert, & Meeus, 2014; Wood & Hendrick, 2019).  
Sospechamos que esto puede deberse a la importancia de incluir estrategias de afrontamiento 
activas y no pasivas con el objetivo de ser determinantes sobre variables psicológicas con 
una importante representación sobre la experiencia de dolor como el nivel de autoeficacia 
(Du & Yuan, 2010; R; La Touche et al., 2019). En esta línea, un estudio de investigación 
sugiere que la aplicación de TM dentro de un abordaje multimodal en pacientes con DC 
puede resultar contradictoria para el paciente ya que entre los objetivos de la EdT es incluir 
al paciente mediante ET en un modelo de afrontamiento activo (Louw, Nijs, & Puentedura, 
2017).    
Revisiones sistemáticas anteriores recomiendan la realización de un abordaje bioconductual 
de manera intensiva en pacientes con DLCI con elevada discapacidad, ya que este tipo de 
abordaje tiene como objetivo la restauración de los componentes físicos, psicológicos, 
sociales y ocupacionales que participan en la experiencia de dolor (Airaksinen et al., 2006; 
Balagué et al., 2012; van Middelkoop et al., 2011). En la misma línea,  una revisión 
sistemática realizada en el año 2014, determina que un abordaje bioconductual en pacientes 
con DLC es más efectivo en cuanto a la intensidad de dolor e incapacidad comparado con 
tratamientos fisioterápicos habituales a largo plazo aunque el tamaño del efecto fue bajo 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizaron un total de 4 estudios con diferentes diseños metodológicos (Tabla I). Los 
pacientes fueron reclutados, por un lado, del Centro Superior de Estudios Universitarios La 
Salle (UAM) y de la comunidad local mediante anuncios, folletos y redes sociales y, por otro 
lado, de dos centros de Atención Primaria de la Comunidad de Madrid.  En los estudios en 
los que comparamos sujetos asintomáticos con pacientes con DLCI (Estudio I y II), 
obtuvimos la muestra asintomática de campus universitario y de la comunidad local y los 
pacientes con DLCI del Centro de Salud de Miraflores situado en Alcobendas, Madrid.  En 
cuanto a los estudios en los que compramos pacientes con DLCI (Estudio III y IV) obtuvimos 
la muestra del Centro de Atención Primaria Miraflores y Centro de Atención Primaria 
Valdelasfuentes, ambos situados en Alcobendas, Madrid.  En cuanto al Estudio I en el que 
comparamos pacientes con DLCI que buscan ayuda sanitaria y pacientes con DLCI que no 
buscan ayuda sanitaria, obtuvimos, por un lado, la muestra de pacientes en búsqueda de 
ayuda sanitaria del Centro de Atención Primaria Miraflores y Centro de Atención Primaria 
Valdelasfuentes, ambos situados en Alcobendas, Madrid y los que no buscan ayuda sanitaria 
lo obtuvimos de la comunidad local mediante anuncios y redes sociales. Seguidamente, la 
tabla 2 expone una descripción de todos los estudios incluidos en la tesis doctoral (Tabla 2).   
Todos los estudios fueron aprobados por el comité de ética del Hospital Universitario La Paz 
(PI-2567) y fueron realizados bajo la normativa de la Declaración de Helsinki. Todos los 
participantes de este proyecto de investigación fueron informados sobre el mismo y dieron 
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Tabla 2. Descripción general de los estudios.  
 Estudio I Estudio II Estudio III Estudio IV 
Diseño del 
estudio. 






























Autoeficacia ante el 
DC. 
Miedo al movimiento. 
Discapacidad 
percibida. 
Capacidad de generar 
imágenes motoras 
cinestésicas y visuales. 
Cronometría mental. 
Autoeficacia ante el DC. 
Discapacidad percibida. 
Miedo al movimiento. 
Ansiedad. 
Depresión. 
Catastrofismo al dolor. 
Autoeficacia ante el DC. 
Miedo al movimiento. 
Discapacidad percibida. 






Intensidad de dolor. 
Frecuencia del 
dolor. 








Intensidad de dolor. 
Frecuencia del dolor. 
ST de estímulos. 
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Estudio piloto (15 
pacientes por grupo) 
→ d= 0,66 para la 
expansión del dolor. 
G*Power 3.1.7. 
T-test para muestras 
independientes. 
Error alfa 0,05. 
Potencia estadística 
80%. 




Estudio piloto (6 
pacientes por grupo) 
→ d= 0,55 para MIQ-
R. 
G*Power 3.1.7.  
T-test para muestras 
independientes. 
Error alfa 0,05. 
Potencia estadística 
95%. 





(15pacientes por grupo) 
→ d= 0,61 para el nivel 
de autoeficacia ante el 
dolor. 
G*Power 3.1.7. 
T-test para muestras 
independientes. 
Error alfa 0,05. 
Potencia estadística 
80%. 
Tamaño total de la 
muestra: 34 
participantes por grupo. 
Estudio piloto (15 
pacientes por grupo) 
medidas pre y post 
intervención. 
Variable principal: 
intensidad de dolor.  
Mínimo cambio detectable 
de la intensidad de dolor 
en DL: 15 mm. 
Software del 
Massachusetts General. 
Centro de Bioestadística 
del Hospital (MGH) 
(Boston, MA, EE. UU.). 
Asumiendo una 
desviación estándar de 
16,18 mm, pruebas de dos 
colas. 
Error nivel de 0,05. 
Potencia estadística 90%. 
Tamaño de muestra de 42 
participantes. Permitiendo 
una tasa de abandono del 
20%, el tamaño total de la 
muestra es 49 
participantes en total entre 
los dos grupos.  
DLCI BA= Dolor lumbar crónico inespecífico que busca ayuda; DLCI NBA= Dolor lumbar crónico 
inespecífico que no busca ayuda; SA= Sujetos asintomáticos; DLCI_LA= Dolor lumbar crónico inespecífico 
que presenta una baja capacidad para generar imágenes motoras cinestésicas y visuales; DLCI_HA= Dolor 
lumbar crónico inespecífico que presenta una alta capacidad para generar imágenes motoras cinestésicas y 
visuales; DLCI_GC= Dolor lumbar crónico inespecífico perteneciente al grupo control; DLCI_GE= Dolor 
lumbar crónico inespecífico perteneciente al grupo experimental; ROM= Rango de movimiento; CM= control 
motor; ET = Ejercicio Terapéutico; EdT = educación terapéutica; TM= Terapia Manual. 
5.1 Participantes  
Todos los pacientes con DLCI que participaron en este proyecto de investigación siguieron 
los siguientes criterios de inclusión y exclusión, exceptuando en el Estudio I la adición de 
un criterio más que era la búsqueda o no de asistencia sanitaria, que se evalúo mediante una 
entrevista semiestructurada que siguió un criterio para la clasificación de los pacientes en un 
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definidos por las directrices que presentan las Guías de Práctica clínica del Instituto Nacional 
para la Salud y Asistencia Sanitaria sobre el DLCI, el cual se define como "Tensión, dolor 
y/o rigidez en la región lumbar para la cual no es posible identificar una causa específica 
del dolor. En el cual, varias estructuras de la espalda, incluidas las articulaciones, los 
discos intervertebrales y los tejidos conectivos, pueden contribuir a los síntomas" (Savigny 
et al., 2009). Una vez determinado este criterio de inclusión, se verificaron los siguientes: a) 
DL durante al menos los tres meses anteriores; b) DL de carácter inespecífico; c) hombres y 
mujeres de 18 a 65 años de edad (Carmona, Ballina, Gabriel, & Laffon, 2001); d) DLCI 
durante al menos 10 días al mes (Goubert et al., 2017); e) una intensidad de dolor de entre 3 
y 10 en la escala analógica visual (EVA) y f) no haber ingerido analgésicos en la últimas 24-
48 horas antes de la evaluación inicial. 
Se excluyó a los pacientes que cumplían cualquiera de los siguientes criterios de exclusión: 
a) comorbilidades, como la presencia de signos neurológicos (por ejemplo, debilidad 
percibida en las extremidades inferiores), enfermedad reumática sistémica (incluida la 
fibromialgia) o enfermedad del sistema nervioso central; b) Presentación de cirugías 
anteriores de columna o de la región de la articulación coxofemoral, c) Presentación de DLC 
de carácter específico (p.e; lesiones discales), d)presencia de diagnóstico psiquiátrico o 
deterioro cognitivo grave; e) analfabetismo; f) dificultades de comprensión o comunicación; 
y g) insuficiente comprensión del español para seguir las instrucciones de medición. 
En cuanto a los sujetos asintomáticos, se excluyeron aquellos participantes que tuvieran 
antecedentes de dolor en la columna vertebral, otra afección de DC, la presencia de DL en 
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5.2 Variables e instrumentos de medición. 
En todos los estudios de este proyecto de investigación se registraron en un inicio aquellas 
variables sociodemográficas como son; la edad, el IMC, el género, el nivel de educación, el 
tiempo de duración de síntomas, la ingesta de medicación y el estado civil. Además de estas 
variables, también se registraron variables psicológicas y variables sensoriomotoras que se 
describen a continuación.  
5.2.1 Variables psicológicas y medidas de autoinforme.  
- Rasgos de ansiedad y depresión 
Los niveles de ansiedad y depresión se evaluaron utilizando la Escala de Ansiedad y 
Depresión Hospitalaria (HADS). La escala tiene dos subescalas de 7 ítems cada una que 
miden la ansiedad y la depresión (De Las Cuevas-Castresana, García-Estrada Pérez, & 
Gónzalez de Rivera, 1995). La HADS ha presentado una consistencia interna (alfa de 
Cronbach) de 0.80 a 0.93 para la ansiedad y 0.81 a 0.90 para las subescalas de depresión 
(Herrmann, 1997). 
- Miedo al movimiento 
El miedo al movimiento relacionado con el dolor fue evaluado usando la versión española 
de la Escala Tampa de Kinesiofobia que consta de 11 ítems, cuya fiabilidad y validez han 
sido demostradas (consistencia interna, alfa de Cronbach ¼ 0.78) (Gómez-Pérez, López-
Martínez, & Ruiz-Párraga, 2011).La Escala consiste en dos subescalas, una relacionada con 
el Miedo a la Actividad y otra relacionada con el Miedo al Daño. La puntuación final puede 
variar entre 11 y 44 puntos, y las puntuaciones más altas indican una mayor percepción de 
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- Catastrofismo ante el dolor 
La versión española de la Escala de Catastrofismo ante el dolor evalúa el grado de 
catastrofización presentado por el paciente ante su condición de DC. Se trata de una escala 
que ha demostrado ser válida y fiable. Se compone de 13 ítems que se subdividen en tres 
factores: rumiación, magnificación, y desesperanza. La puntuación total se encuentra entre 
0 y 52 puntos, siendo las puntuaciones más altas las que indican un mayor índice de 
catastrofismo (García-Campayo et al., 2008).  
- Autoeficacia ante el dolor crónico 
La autoeficacia se evaluó a través de la versión en español de la Escala de Autoeficacia para 
el DC (CPSS). Se ha demostrado que tiene propiedades psicométricas aceptables (Martín-
Aragón, Pastor, Rodríguez-Marín, March, Lledó&López-Roig, 1999). La escala se 
desarrolló para medir la autoeficacia percibida y la capacidad de hacer frente a las 
consecuencias del dolor en pacientes con DC. Esta escala es un instrumento de 19 elementos, 
autoadministrado, que comprende 3 dominios que evalúan autoeficacia para el control del 
dolor, el funcionamiento físico, y hacer frente a los síntomas. Las puntuaciones más altas 
indican una mayor autoeficacia ante el DC.  
- Capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas y visuales 
La capacidad o habilidad para formar imágenes motoras cinestésicas y visuales se evaluó 
mediante el inventario Revised Movement Imagery Questionnaire (MIQ-R). Se trata de un 
inventario de autoinforme de 8 ítems, de los cuales 4 son de carácter visual y 4 cinestésicos. 
Para cada ítem, los participantes leyeron una descripción del movimiento. Luego, lo 
realizaron de forma real y se les instruyó para que reanudaran el movimiento mediante tarea 
mental señalando al evaluador el inicio y el final del proceso de práctica mental. A 
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mental en una escala de 7 puntos en la que 7 indicaba "muy fácil de visualizar/sentir" y 1 
"muy difícil de visualizar/sentir". La consistencia interna del MIQ-R ha demostrado ser 
adecuada, indicando un coeficiente de alfa de Cronbach por encima de 0,84 para el total del 
inventario y 0,80 para la subescala visual y 0,84 para la subescala cinestésica (Campos & 
González , 2010). 
- Cronometría mental 
La cronometría mental se utilizó también para medir el tiempo empleado por el sujeto en el 
proceso de IM realizado mediante el inventario MIQ-R. El tiempo registrado correspondía 
al intervalo entre la orden de inicio de la tarea, y la respuesta verbal por parte del participante 
de que la tarea había sido concluida. La cronometría mental es una tarea conductual fiable 
que ha sido utilizada previamente para obtener una medida objetiva de la capacidad de IM 
(Guillot & Collet, 2005; Malouin, Richards, Durand, & Doyon, 2008;Williams, Guillot, Di 
Rienzo, & Cumming, 2015). 
- Discapacidad percibida 
La discapacidad física percibida por la presencia de DL se evaluó utilizando la versión 
española del Cuestionario de Discapacidad de Roland Morris (RMDQ). Este cuestionario ha 
demostrado presentar propiedades psicométricas aceptables. El RMDQ es un cuestionario 
autoadministrado de 24 ítems, y el puntaje total varía de 0 a 24, las puntuaciones más altas 
indican un mayor grado de discapacidad (Kovacs et al., 2002). 
- Percepción global del cambio  
La percepción global del cambio se evaluó utilizando la Escala de percepción global del 
cambio (GROC), en la que se pide al paciente que evalúe cuantitativamente la mejora 
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siendo -5 "He empeorado drásticamente", 0 "No he mejorado en absoluto" y +5 "Estoy 
completamente recuperado"(Kamper,  Maher & Mackay, 2009). 
5.2.2 Variables sensoriomotoras.  
- Intensidad de dolor  
Se utilizó la EVA para medir la intensidad del dolor antes y después de cada tratamiento. La 
EVA es una línea de 100 mm con dos puntos finales que representan los estados extremos 
de "no dolor" y "el máximo dolor imaginable". Se ha demostrado que tiene una buena 
fiabilidad (r = 0,94, P < 0,001) y un cambio mínimo detectable de 15,0 mm (Bijur, Silver, & 
Gallagher, 2001; Ostelo et al., 2008). 
- Frecuencia de dolor 
La frecuencia del dolor se evaluó contando los días que presentó dolor durante el último 
mes. 
- Expansión del dolor 
La expansión de dolor se evaluó utilizando un software de acceso abierto para calcular el 
área corporal total en cada diagrama de dolor y el número de sitios de dolor (Dos Reis, de 
Barros , de Lucena, Mendes Cardoso, & Nogueira, 2016). La expansión de dolor cuenta con 
dos subvariables; el porcentaje de área de dolor (PA) y el número de sitios en los que el 
paciente presenta dolor (NS). Esta medida de evaluación ha demostrado tener una buena 
fiabilidad intraevaluador con un coeficiente de correlación intraclase (CCI) = 0,99; intervalo 
de confianza (IC) del 95% = 0,98 a 0,99; P <0,001. Por otro lado, también ha demostrado 
una buena fiabilidad interevaluador con un CCI = 0,989; IC del 95% = 0,980 a 0,994; P 
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- Magnitud de la ST de estímulos 
Para la evaluación de la ST de estímulos se utilizó los monofilamentos de Von Frey. Los 
pacientes fueron colocados en posición de decúbito prono en la camilla, y se tomaron 
medidas de 1 cm lateral en la apófisis espinosa de L4 y en el epicóndilo lateral del antebrazo 
no dominante. Inicialmente, se aplicó un único estímulo en estos puntos, luego el paciente 
evaluó la intensidad del dolor del estímulo utilizando la EVA. Después, se aplicaron 10 
estímulos rítmicos en el mismo punto, guiados por un metrónomo a 60 bpm (Maier et al., 
2010; Starkweather et al., 2016). El efecto de la ST sobre el dolor se calculó como la 
diferencia entre la puntuación media de las tres repeticiones de un estímulo y la calificación 
media de las tres repeticiones de 10 estímulos (Marouf & Pich, 2015). 
- Discriminación de dos puntos 
La evaluación de discriminación de dos puntos se realizó con un estesiómetro. Esta prueba 
presentó un CCI de 0,81. Los participantes fueron colocados cómodamente en una posición 
de decúbito prono. El evaluador hizo una marca a una distancia de un 1 cm lateral a la espina 
dorsal la apófisis espinosa de L3 en el lado dominante del paciente. 
La prueba se inició con el estesiómetro fijado a una distancia de 70 mm basado en un 
protocolo detallado por Nolan (Nolan, 1985). La distancia entre los puntos se redujo en 10 
mm hasta que el paciente no fue capaz de entre uno o dos contactos en la prueba. Los 
pacientes fueron instruidos para decir "uno" cuando sintieran un punto o "dos" cuando 
sintieron dos puntos. El evaluador hizo tres mediciones y calculó la media total (Catley, 
Tabor, Wand, & Moseley, 2013). 
- Nivel de actividad física 
El nivel de AF se midió utilizando el Cuestionario Internacional de AF en su versión corta. 
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AF de intensidad vigorosa o moderada. Este cuestionario presenta un CCI de 0,76 (IC del 
95%) (Craig et al., 2003). 
- Equilibrio dinámico 
El equilibrio dinámico se midió usando el Y Balance Test (YBT). El YBT ha demostrado 
una fiabilidad de buena a excelente intraevaluador (0,85-0,91) e interevaluador (0,99-1,00) 
(Plisky et al., 2009). 
Esta prueba se realizó en bipedestación, en primer lugar, el paciente apoyaba su pierna 
derecha en la superficie mientras que con la pierna izquierda debía seguir 3 direcciones 
diferentes (anterior, postero-medial y posterior-lateral), sin apoyar el pie en el suelo (Plisky 
et al., 2009; Teyhen et al., 2014). El porcentaje de distancia de alcance (%) se calculó 
mediante la suma del alcance de las 3 direcciones dividida por la longitud del miembro 
evaluado y a su vez multiplicado por 100 (Shaffer et al., 2013). Estas mediciones se 
obtuvieron para ambos lados. 
- Fuerza lumbar 
La fuerza de la región lumbar se midió con un dinamómetro de pie (Takei TM 5420). El 
protocolo de medición establece que el paciente debe estar de pie en la plataforma del 
dinamómetro con las rodillas en extensión, los codos extendidos, las caderas flexionadas y 
sus dedos índices sosteniendo la barra a la altura de la rótula. A partir de dicha posición el 
sujeto deberá realizar un ajuste previo de contracción de la musculatura de la región lumbar 
y deberá realizar un movimiento de extensión lumbar. El sujeto deberá mantener la 
contracción durante 3 segundos. Esta prueba ha demostrado ser válida y fiable para medir la 
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- Resistencia lumbar 
La resistencia de los extensores fue evaluada con la prueba de Ito. Los pacientes fueron 
colocados en posición de decúbito prono. El evaluador colocó una pequeña almohada bajo 
el bajo abdomen para disminuir la lordosis lumbar (Moreau, Green, Johnson, & Susan, 
2001). Los pacientes fueron instruidos para mantener la posición en horizontal del 
hemicuerpo tanto tiempo como sea posible, con un máximo de 300 segundos (Ito et al., 1996; 
Moreau, Green, Johnson, & Susan, 2001). El fisioterapeuta registró el tiempo (en segundos) 
que aguantaba cada participante sin mostrar signos de claudicación. Esta prueba ha 
demostrado que los pacientes con DLCI presentaron valores de test-retest r de 0,93 y 0,95 
para los hombres y mujeres, respectivamente, y un CCI de 0,93 para ambos géneros 
(Moreau, Green, Johnson, & Susan, 2001). 
- Medida de rango de movimiento 
El ROM se evaluó con un inclinómetro digital basado en la aplicación móvil, iHandy ®. Se 
ha demostrado que tiene una buena fiabilidad intraevaluador e interevaluador, con un CCI 
superior a 0,80 (95% CI) (Kolber et al., 2013) . 
Se evaluaron los movimientos en flexo extensión (ROMFE) y en flexión lateral (ROMFL). 
El protocolo para medir la amplitud de movimiento consistió en el siguiente proceso: se 
colocó al paciente en posición de bipedestación con los brazos a lo largo del cuerpo; el 
fisioterapeuta marcó la apófisis espinosa de T12 y S2 para colocar el dispositivo móvil; luego 
se pidió al paciente que realizara una flexión máxima del tronco (Bedekar, Suryawanshi, 
Rairikar, Sancheti, & Shyam, 2014), seguida de una extensión máxima del tronco. Se 
tomaron tres mediciones y se calculó el promedio de las diferencias presentadas entre los 
dos puntos de referencia. Posteriormente, el fisioterapeuta sumó los grados de los 
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con el dispositivo móvil colocado en el T12, evaluándose el movimiento de la flexión lateral 
completa (Bedekar, Suryawanshi, Rairikar, Sancheti, & Shyam, 2014) 
- Medida de control motor lumbar 
El CM de la región lumbar se evaluó con el instrumento Stabilizer Pressure Biofeedback ® 
(Chattanooga Group Inc., Chattanooga, TN, USA). Se realizó una modificación de la prueba 
de posición neutra, desarrollada por Azevedo y colaboradores en 2013. La medición se basó 
en un protocolo validado en un estudio anterior y presentó un CCI de 0,94 (intervalo de 
confianza del 95% ¼ 0,87-0,97) (Azevedo et al., 2013). Los pacientes fueron colocados en 
posición de decúbito supino con el estabilizador en la región lumbar con una presión inicial 
de 40 mmHg y una flexión de rodilla de 90º. Posteriormente, se les indicó que debían realizar 
una flexión de cadera y de rodilla de 90º con un miembro, y seguidamente con el miembro 
opuesto. Según el protocolo del Stabiliser Pressure Biofeedback ®, la presión debe aumentar 
como máximo entre 8 y 10 mmHg durante el ejercicio para considerar una correcta 
estabilización. El evaluador hizo tres mediciones y calculó la media total (Chattanooga 
Group, 2005). 
5.3 Resumen de los procedimientos 
Estudio I 
En un inicio, se registraron todas las variables sociodemográficas y a continuación cada 
paciente procedió a rellenar las medidas de autoinforme determinadas y su expansión de 
dolor en el mapa corporal. Seguidamente, un evaluador procedió a realizar la entrevista 
semiestructurada para determinar la búsqueda o no búsqueda de asistencia sanitaria. Por 
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Estudio II 
Al comienzo, se registraron todas las variables sociodemográficas descritas seguidas de la 
realización de las medidas de autoinforme. Por último, el fisioterapeuta evaluó la habilidad 
o capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas y visuales, además del tiempo 
empleado en la ejecución de dicha prueba.  
Estudio III 
Una vez registradas las medidas de autoinforme, se evaluó la habilidad o capacidad de 
formar imágenes motoras cinestésicas y visuales, además del tiempo empleado en la 
ejecución de dicha prueba. Posteriormente, se evaluaron las medidas de autoinforme y se 
dividieron a los participantes en dos grupos en base a la capacidad de formar imágenes 
motoras cinestésicas y visuales. Seguidamente, se realizó un análisis comparativo entre 
grupos, y el grupo de menor capacidad para formar imágenes motoras cinestésicas y visuales 
fue sometido a una intervención durante 1 mes basada en ET y EdT para observar si existía 
mejoría en dicha capacidad realizando un abordaje cognitivo-conductual.  
Estudio IV 
Tras firmar el consentimiento informado y rellenar el cuestionario sociodemográfico los 
pacientes fueron evaluados mediante medidas de autoinforme y determinadas pruebas físicas 
(CM Lumbar y resistencia lumbar) y somatosensoriales (magnitud de ST de estímulos 
mecánicos y discriminación de dos puntos). Posteriormente, fueron aleatoriamente divididos 
en dos grupos de intervención (GC: EdT y ET; GE: EdT, ET Y TM), durante 1 mes con una 
frecuencia de dos veces por semana. Se realizaron mediciones después del tratamiento y a 
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5.4 Resumen de las intervenciones 
En los estudios III y IV, se llevó a cabo una intervención cognitivo-conductual durante un 
mes, con una frecuencia de dos sesiones a la semana. En el Estudio III se realizó un abordaje 
mediante ET y EdT con una única medición post intervención, mientras que en el Estudio 
IV, se realizó una comparación de dos intervenciones que consistían en el GC la realización 
de ET y EdT y en el GE la realización de TM, ET y EdT, tomamos medidas post intervención 
y a los tres meses de seguimiento.  
A continuación, se describe de forma resumida las intervenciones: 
• Protocolo de educación terapéutica.  
Durante las sesiones 1, 3, 5, 7 y 8 cada paciente recibió una serie de estrategias para 
modificar aquellas creencias desadaptativas y aumentar el nivel de autoeficacia mediante la 
educación en estrategias de afrontamiento activas, dichas sesiones se realizaron utilizando 
apoyo informático con una presentación en PowerPoint. En cambio, en las sesiones 2, 4 y 6 
se entrenaron todas las habilidades descritas en la sesión anterior de manera práctica 
utilizando técnicas basadas IM, OA, reinterpretación sensorial y relajación progresiva de 
Jacobson. La duración de cada sesión fue de 25 minutos, de manera individual con un 
fisioterapeuta especializado en el DC. 
• Programa de ejercicio terapéutico.  
El programa de ET se basó en el entrenamiento del CM lumbar mediante un trabajo de 
musculatura profunda (transverso del abdomen, multífidos y suelo pélvico). Las sesiones de 
ejercicio también se realizaron de manera individual y a continuación de la sesión de EdT. 
Cada sesión tenía una duración de 20-25 minutos. Como medidas de control se avisó a cada 
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presentar dolor debían señalárselo al fisioterapeuta encargado. A su vez, se les indicó a los 
pacientes que debían realizar dichos ejercicios al menos 2 veces por semana en el domicilio.  
• Protocolo de terapia manual.  
El protocolo consistía en movilizaciones accesorias (posteroanterior), tracción de la región 
lumbo-pélvica, movilización con movimiento en la articulación coxofemoral, y técnicas 
globales de movilización neuronal de la columna lumbar. La duración de la fisioterapia 
manual ortopédica fue 20-25 minutos por sesión durante las 8 sesiones totales de la 
intervención. 
5.5 Análisis de los datos. 
El análisis de los datos se realizó utilizando el Paquete estadístico para las Ciencias Sociales 
(SPSS 20.00, IBM Inc., EE.UU.). Se analizaron las variables sociodemográficas y clínicas 
de los participantes en todos los estudios. Las variables cuantitativas se mostraron como 
media± desviación estándar e intervalo de confianza del 95% (IC). Los datos se mostraron 
en frecuencia relativa (%), estadísticas descriptivas, tablas de resumen y figuras. Se utilizó 
la Prueba de Chi-cuadrado para analizar aquellas variables categóricas nominales mostrando 
los resultados en frecuencia y porcentaje.  
Para realizar el análisis de normalidad, se utilizaron la prueba de Kolmogorov-Smirnov 
(Estudio I y II), la prueba de Shapiro-Wilk (Estudio III y IV) y por último asumimos el 
teorema del límite central en los estudios I y II, dado que los grupos tenían más de 30 
participantes (Kwak & Kim, 2017; Mouri, 2013; Nixon, Wonderling, & Grieve, 2010). Se 
utilizó la prueba T de Student para las comparaciones entre dos grupos independientes. Para 
evaluar las comparaciones entre más de dos grupos o la interacción con otras variables se 
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medidas repetidas en el Estudio IV para observar la interacción grupo y tiempo de la 
intervención realizada. Se hizo un seguimiento de los hallazgos significativos del ANOVA 
mediante una prueba post hoc con corrección de Bonferroni. Calculamos el eta-cuadrado 
parcial (η p 2) como medida del tamaño del efecto para cada efecto principal e interacción 
en el ANOVA. Para este análisis, los rangos 0,010-0,059, 0,060-0,139 y >0,14 representaban 
los efectos pequeños, medianos y grandes, respectivamente (Cohen, 1988;Cohen, 1973). 
Se calcularon los tamaños del efecto de Cohen para un análisis post hoc de las variables de 
resultado. De acuerdo con el método de Cohen, la magnitud del efecto se clasificó como 
pequeña (0,20-0,49), mediana (0,50-0,79) o grande (0,80). 
Para asegurar el control de la tasa de falsos positivos, se utilizó un ajuste de los valores p 
utilizando el método de Benjamini-Hochberg (tasa de falso descubrimiento [FDR]). La 
corrección de la FDR asegura que, en ningún caso, si se trabaja con un 95% de confianza, 
habrá más de un 5% de variables en las que se haya producido un falso positivo (Estudio I) 
(Benjamini & Hochberg, 1995).  
Examinamos las correlaciones entre variables, utilizando el coeficiente de correlación de 
Pearson. Un coeficiente de correlación de Pearson <0,30 , 0,30-0,60 y >0,60indicaba 
correlaciones bajas, medias y altas, respectivamente (Hinkle, Wiersma, & Jurs, 1990).  
Finalmente, se realizó un análisis de regresión lineal múltiple para estimar la fuerza de 
correlación para determinadas variables (Estudio I y II). La fuerza de la correlación se 
examinó utilizando coeficientes de regresión (B), valores de P y R2 ajustados. Los 
coeficientes beta estandarizados fueron reportados para cada variable predictora. Incluimos 
los modelos reducidos finales para permitir una comparación directa entre la variable 
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valor de P inferior a 0,05. En la tabla 3 se puede observar las pruebas estadísticas realizadas 
en cada estudio (Tabla 3).  
Tabla 3. Pruebas estadísticas utilizadas en cada estudio.  
 Estudio I Estudio II Estudio III Estudio IV 
Análisis 
descriptivo 





X X X X 
T-Student X X X X 












X X   
FDR q valor X    
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6. RESULTADOS 
6.1 Estudio I 
Grande-Alonso, M., Muñoz-García, D., Cuenca-Martínez, F., Delgado-Sanz, L., Prieto-
Aldana, M., La Touche, R & Gil-Martínez, A. (2020). Relationship between seeking health 
care and expansion of pain in patients with non-specific chronic low back pain. PeerJ, 8, 
e8756. 
Objetivo principal del estudio:  
El objetivo principal de este estudio fue evaluar si había diferencias en la expansión del dolor 
entre pacientes con DLCI que buscaban atención sanitaria y pacientes con DLCI que no 
buscan atención sanitaria. 
Objetivo secundario del estudio:  
El objetivo secundario era determinar cuáles son los factores predictivos de una mayor 
expansión del dolor en pacientes con DLCI que buscaban atención sanitaria. 
Resultados 
Los pacientes que buscaron ayuda mostraron mayor expansión del dolor e intensidad de este 
en comparación con el grupo que no buscó ayuda, con un tamaño del efecto medio (0,50-
0,79). El modelo de regresión para el grupo que buscaba ayuda mostró que el equilibrio 
dinámico con la pierna izquierda y la depresión eran predictores del PA (34,6%). La 
combinación del equilibrio dinámico, el ROMFE y la depresión eran predictores de un WP 
(48,5%). 
Conclusión 
Los pacientes que buscaron atención sanitaria presentaron una mayor expansión del dolor 
que los pacientes que no buscaron ayuda sanitaria. Una combinación de variables 
funcionales y psicológicas puede predecir significativamente la expansión del dolor en los 
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6.2 Estudio II 
La Touche, R., Grande-Alonso, M., Cuenca-Martínez, F., González-Ferrero, L., Suso-Martí, 
L & Paris-Alemany, A. (2019). Diminished Kinesthetic and Visual Motor Imagery Ability 
in Adults with Chronic Low Back Pain. PM&R,11 (3), 227-235. 
Objetivo principal del estudio:  
El principal objetivo de este estudio fue comparar la capacidad de generar imágenes motoras 
cinestésicas y visuales, así como para evaluar el tiempo empleado en esta tarea mental entre 
pacientes con DLCI y sujetos asintomáticos.  
Objetivo secundario del estudio:  
El objetivo secundario era analizar si había relaciones entre la capacidad de generar 
imágenes motoras cinestésicas y visuales, el tiempo empleado, y las variables psicológicas 
y de discapacidad. 
Resultados 
Nuestros resultados indicaron que los pacientes con DLCI tenían dificultad para generar 
imágenes motoras cinestésicas y visuales, además de un mayor tiempo para la realización de 
la tarea mental. Las correlaciones más fuertes fueron; una correlación negativa entre la 
capacidad de generar imágenes motoras visuales y cinestésicas y el miedo al movimiento. 
Se encontró una correlación moderada positiva entre la subescala de autoeficacia de manejo 
del dolor y la capacidad de generar imágenes motoras cinestésicas y visuales, por último, 
una correlación moderadamente negativa entre la capacidad de generar motoras visuales y 
cinestésicas y el nivel de discapacidad.  
Conclusión 
Los pacientes con DLCI tienen mayor dificultad para generar imágenes motoras cinestésicas 
y visuales comparado con sujetos asintomáticos, además de un mayor tiempo para ejecutar 




Facultad de Medicina 
Programa de doctorado de Medicina y cirugía 
se correlacionan con una menor capacidad de crear imágenes motoras cinestésicas. Se ha 
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6.3 Estudio III 
Grande-Alonso, M., Garrigós-Pedrón, M., Cuenca-Martínez, F., Vidal-Quevedo, C., Prieto-
Aldana, M., La Touche, R & Gil-Martínez, A. (2020). Influence of the generation of motor 
mental images on physiotherapy treatment in patients with chronic low-back pain. Pain 
Physician, 23, E399-E408. 
Objetivo principal del estudio:  
El objetivo principal de este estudio fue determinar si la capacidad de generar imágenes 
motoras cinestésicas y visuales influye sobre las variables psicológicas, motoras y de 
discapacidad en los pacientes con DLCI.  
Objetivo secundario del estudio:  
El objetivo secundario era determinar si un enfoque basado en ET y EdT podía mejorar la 
capacidad de generar imágenes motoras cinestésicas y visuales en aquellos pacientes con 
menor capacidad para realizar tareas mentales. 
Resultados 
El grupo con menor capacidad de generar imágenes motoras cinestésicas y visuales mostró 
niveles más bajos de autoeficacia (p=0,04; d=-0,47) y niveles más bajos de fuerza lumbar y 
resistencia (p=0,04 y d=-0,46, p=0,02 y d=-0,52, respectivamente). Después de la 
intervención con ET y EdT, la capacidad de generar imágenes motoras cinestésicas y 
visuales mejoró significativamente, con un tamaño de efecto moderado-grande (p≤0,01 y 
d=-0,80, p≤0,01 y d=-0,76, respectivamente), al igual que la intensidad del dolor, la fuerza 
lumbar, la discapacidad y las variables psicológicas (p<0,05), pero no los niveles de 
autoeficacia (p>0,05).  
Conclusión 
Un enfoque clínico de ET, junto con un programa de EdT, determinó una mejora 
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disminución en la intensidad del dolor, un aumento de la fuerza lumbar, una disminución de 
la discapacidad y mejoró las variables psicológicas, excepto los niveles de autoeficacia en 
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6.4 Estudio IV 
Grande-Alonso, M., Suso-Martí, L., Cuenca-Martínez, F., Pardo-Montero, J., Gil-Martínez, 
A & La Touche, R. (2019). Physiotherapy Based on a Biobehavioral Approach with or 
Without Orthopedic Manual Physical Therapy in the Treatment of Nonspecific Chronic Low 
Back Pain: A Randomized Controlled Trial. Pain Medicine, 20(12), 2571-2587. 
Objetivo principal del estudio:  
El principal objetivo de esta investigación fue comparar la eficacia de un enfoque de 
bioconductual con o sin TM sobre la intensidad y frecuencia del dolor en pacientes 
diagnosticados con DLCI en un seguimiento de tres meses.  
Objetivo secundario del estudio:  
El objetivo secundario fue evaluar la eficacia de estas intervenciones sobre variables 
somatosensoriales, físicas y psicológicas en pacientes con DLCI a los tres meses de 
seguimiento. 
Resultados 
En ambos grupos, el tratamiento fue eficaz, presentando diferencias significativas intragrupo 
para todas las variables con respecto al factor tiempo. No hubo diferencias significativas 
entre los grupos en cuanto a la intensidad y la frecuencia del dolor, con un tamaño del efecto 
grande (>0,80). Tampoco hubo diferencias significativas entre los grupos en las variables 
secundarias durante el mismo período de seguimiento. 
Conclusión 
Los resultados de este estudio sugieren que la TM no aumenta los efectos de un tratamiento 
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Appendix 1: Therapeutic patient education protocol 
SESSION 1 
 
Neuromatrix of pain. Difference between acute pain and chronic pain. 




Pain and context. Influence of maladaptive beliefs and psychosocial 
factors. 
SESSION 5 Pain and memory. Hypervigilance. Active coping strategies. 
SESSION 7 
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Experiential motor restructuration: 
 
Experiential motor restructuration is a biobehavioural training technique 
based on the patient´s movement and designed with the aim of reduce 
fear, promoting active coping and increasing self-efficacy. 
 
First, the patient and the therapist had to identify a painful/feared 
movement according to each patient. Subsequently, for one minute, the 
patient performed a distraction strategy that consisted of following the 
rhythm of a metronome with motor sequences of the hand fingers. In 
addition, the patient had to perform a motor imagery practice of the 
movement identified previously. Then, the patient performed the painful 
movement in front of the mirror in a real manner to help the patient 
understand that can perform the movement. Afterwards, the therapist 
explained that movement and exercise is a priority strategy for coping 
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Correct interpretation of sensory stimulus is one of the most relevant 
aspects in patients with chronic pain. Sensory reinterpretation training 
was designed to improve patient ability to recognize the differences 
between painful sensations and related back sensory stimulus. 
 
To perform this training, the patient was asked to indicate on a visual 
analogue scale their level of the most common sensory sensations and 
stimuli related to back pain: muscle fatigue, muscle tightness, 
discomfort and dysesthesia. Subsequently, the therapist explained to the 
patient each of these sensations and the differences between them, in 
order to reconceptualize each of them. Finally, the therapist gave the 
patient tools to understand and manage each sensation, as well as active 






Jacobson´s Progressive Muscle Relaxation: 
 
Jacobson´s Progressive Muscle Relaxation is one of the most widely 
used tools in the management of anxiety and muscle tightness. To 
perform this technique, the patient lay down in a relaxed place. The 
therapist asked the patient to take a deep breath and then perform muscle 
contraction of one of the muscle groups described in this technique. The 
patient was asked to maintain this contraction for 5 seconds paying 
attention to the feelings of this muscle. After this, the patient was asked 
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contractions and relaxations were performed in timing with breathing. 
The sequence of muscles was as follows:  Fists, Biceps, Triceps, 
Forehead, Eyes, Jaw, Tongue, Lips, Neck, Shoulders, Lower back, 
Buttocks, Thighs, Calves, Shins and ankles. The time employed was 
approximately 15 minutes and the patient were asked to perform the 






Motor imagery and Action Observation Training: 
 
Motor imagery and Action Observation training were performed with 
the aim of improving lumbar movement planning and execution. Two 
thirty-second sets of first-person motor imagery in both visual and 
kinesthetic modalities, in conjunction with Action Observation Training 
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Appendix 3: Therapeutic exercise program 
 
Exercise 1: Description: 
 
Pelvic anteversion and retroversion with 




In supine position, the patient makes an 
inspiration; then, they perform a pelvic 
retroversion by performing a lumbar 
stabilization to press the lumbar spine to 





Exercise 2: Description: 
 
Lumbar lift with feet supported ("The 
bridge"). Repetitions: 10–12. Series: 3–4. 
Rest: Active. A movement is made with 
the legs to one side and the opposite while 
 
In supine position, the patient makes an 
inspiration; they then perform a pelvic 
retroversion, performing a lumbar 
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the feet are supported on the ground (10 
on each side). 
 
the mat. From this position, a lumbar 
elevation is performed during exhalation, 
until the weight is supported on the 








Exercise 3: Description: 
 
Leg elevation 90º-90º: Repetitions: 10–12. 
Series: 3–4. Rest: Active. A stretching of 
the gluteus muscle (10 sg per leg) and the 




In a supine position, the patient performs 
an inspiration; then they perform a lumbar 
stabilization and while exhaling, a hip 
flexion is performed until the leg is placed 
at 90º hip flexion and 90º knee flexion. 
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Exercise 4: Description: 
 
Elevation of arm and leg in quadruped. 
Repetitions: 8–12. Series: 3–4. Rest: Active. 
A stretching of the paravertebral 
musculature is performed for 30 seconds. 
 
 
In quadruped, the patient takes an 
inspiration, then elevates one arm and the 
opposite leg, performing a previous 
contraction of the lumbar stabilising muscles 
and in the expiratory phase. Each arm and 
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Exercise 5: Description: 
 
Step from sitting to standing. Repetitions: 
8–12. Series: 3–4. Rest: Active. In 
quadruped, a movement of the rachis is 
made from flexion to extension (10 times). 
 
 
Sitting on the edge of a chair, the patient 
is asked to find a neutral pelvic position, 
keeping the feet resting on the floor with 
one of them in front of the other. After 
inspiration, a lumbar stabilisation is 
performed and, advancing the body, the 
patient rises into a standing position. The 
return to sedestation is performed in the 
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Appendix 4: Orthopaedic Manual Physical Therapy Protocol 









Passive mobilisations in 
the posteroanterior 
direction grade 1–2 at the 
vertebral level L4–L5 with 
a velocity of 2 Hz for 2 









oscillatory traction with 
cinch for 2 minutes at a rate 
of 2 Hz in cranial-caudal 
direction looking for a 
decompression effect of 
both the lumbar region and 
the coxofemoral joint for 3 
sets. (Gay & Brault, 2008; 
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Mobilisation 
of the neural 
tube 
 
Sliding of the neural tube, 
alternating near-distal 
tensions at speed of 
between 0.5 Hz and 1 Hz, 
performing 3 sets of 10 
repetitions. While the 
physiotherapist performs a 
craniocervical flexion with 
an anteroposterior 
mobilisation in the thoracic 
region, the patient 
maintains knee flexion. In 
contrast, when the 
physiotherapist brings the 
craniocervical and thoracic 
region to the initial 
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extends the leg over the 
opposite side. (Nagrale, 









Distraction technique of 
the lateral coxofemoral 
joint maintained by a 
cinch; in turn, the 
physiotherapist performs a 
passive mobilization in 
internal rotation of the 
same. The volume and 
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7. DISCUSIÓN  
Los resultados obtenidos en esta tesis fortalecen las conclusiones de investigaciones 
anteriores en las que demuestran que los pacientes con DLCI pueden presentar alteraciones 
sensoriomotoras, cognitivas y afectivas (Ganesh, Chhabra, & Mrityunjay, 2015; La Touche 
et al., 2019; Meints et al., 2019; Nieto-García, Suso-Martí, La Touche, & Grande-Alonso, 
2019; O’Neill et al., 2019; Pérez-Fernández et al., 2015; Shanbehzadeh, Salavati, Talebian, 
Khademi-Kalantari, & Tavahomi, 2018; Simon et al., 2016). Además, ofrece nuevas líneas 
de investigación sobre aquellas variables que participan en la experiencia de dolor que hasta 
el momento han sido poco estudiadas en esta población.  
Por otro lado, debido a los hallazgos encontrados a lo largo de estas investigaciones hemos 
podido comprobar la efectividad de un abordaje bioconductual en pacientes con DLCI,  lo 
cual fortalece las últimas investigaciones sobre la efectividad de los distintos abordajes desde 
la fisioterapia, alejándonos de enfoques de tratamientos pasivos, a pesar de que es necesario 
realizar más estudios de investigación ya que existe mucha heterogeneidad en los tipos de 
abordaje del DLCI ( Fersum et al., 2019; Kamper et al., 2014; O’Keeffe et al., 2019; 
O’Sullivan et al., 2015). A continuación, se realiza una discusión en profundidad sobre los 
resultados de las investigaciones realizadas, en base a los objetivos descritos anteriormente.  
7.1 Relación entre la expansión del dolor y la búsqueda de ayuda sanitaria.  
El objetivo principal del estudio I fue evaluar si existen diferencias en cuanto a la expansión 
del dolor entre pacientes con DLCI que buscan ayuda sanitaria y pacientes con DLCI que no 
buscan ayuda sanitara.  En cuanto a este objetivo, los resultados del estudio mostraron que 
los pacientes con DLCI que buscaron atención tenían casi el doble de regiones afectadas por 
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El mapa de dolor corporal es una herramienta que proporciona información relevante. Su 
uso también se ha tenido en cuenta para evaluar el estado psicológico de los pacientes, ya 
que se ha observado que cuanto mayor es el número de zonas de dolor, mayor es el impacto 
que los factores psicológicos ejercen sobre el estado clínico (Haefeli & Elfering, 2006). En 
nuestro estudio, los pacientes con una mayor expansión del dolor y que buscaron atención 
sanitaria, presentaron un mayor nivel de ansiedad y depresión, de manera significativa, con 
un tamaño de efecto medio en comparación con aquellos pacientes con DLCI que no 
buscaron ayuda sanitaria. Estos datos concuerdan con estudios anteriores, en los que los 
pacientes con DC en varias regiones del cuerpo al mismo tiempo tenían niveles de ansiedad 
que se consideraban patológicos en comparación con los pacientes que tenían un dolor más 
localizado. Además, tenían mayor depresión y sentimientos de angustia (Abbott, Foster, 
Hamilton, Ravenwood, & Tan, 2015; Muñoz-García et al., 2016). 
Las pruebas han demostrado que la variable de expansión del dolor, no sólo se correlaciona 
con variables psicológicas, sino también con variables somatosensoriales, como la gravedad 
de los síntomas o la hiperalgesia mecánica (Ferrer-Peña, Muñoz-García, Calvo-Lobo, & 
Fernández-Carnero, 2018). Nuestros resultados mostraron que los pacientes con mayor 
expansión del dolor y que buscaban ayuda, presentaban una mayor alteración en la 
intensidad del dolor y una mayor ingesta de medicamentos al mes. La expansión del dolor y 
la presencia de alodinia generalizada, incluyen como mecanismo neurofisiológico 
subyacente un posible proceso de SC (Lluch-Girbés et al., 2016). Este proceso podría 
explicar por qué los pacientes que buscan ayuda tienen una mayor expansión del dolor y, por 
tanto, una mayor intensidad de este, una mayor duración de los síntomas y una mayor 
implicación de las variables psicológicas. 
En esta línea, y teniendo en cuenta otras variables de carácter funcional que se evaluaron en 
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dolor que también buscaban ayuda presentaban una restricción de movimiento 
significativamente mayor en comparación con los otros grupos. Otros estudios han 
demostrado que los pacientes con DLCI tenían una mayor restricción de movimiento y una 
menor velocidad de ejecución en comparación con los individuos asintomáticos (Laird, 
Gilbert, Kent, & Keating, 2014; Sadler, Spink, Ho, De Jonge, & Chuter, 2017). Esta 
reducción de la amplitud de movimiento y la velocidad de ejecución se asocian con variables 
de naturaleza psicológica, como el miedo de movimiento. Estos resultados están en línea con 
los resultados obtenidos por Landmark, que muestran que la presencia de dolor generalizado 
implica una alteración en funcionalidad (Landmark et al., 2013). 
Otra variable funcional que evaluamos y analizamos en base a la expansión del dolor fue, la 
estabilidad dinámica, nuestros resultados demostraron diferencias significativas entre ambos 
grupos sintomáticos con respecto al grupo asintomático, pero en ningún caso se apreciaron 
diferencias entre la búsqueda de ayuda y la expansión del dolor. La evidencia disponible 
hasta ahora muestra que el equilibrio dinámico se reduce en los pacientes con DLCI (Hooper 
et al., 2016). Aun así, un estudio reciente sobre pacientes con DC de cadera también había 
demostrado que la estabilidad dinámica en esta población estaba alterada y se correlacionaba 
con variables cognitivas y sensoriales (Ferrer-Peña., Moreno-López., Calvo-Lobo., López-
de-Uralde-Villanueva., & Fernández-Carnero, 2018). 
En el estudio I, consideramos importante definir, teniendo en cuenta los resultados 
obtenidos, qué factores pueden influir en la búsqueda de atención en los pacientes con DLCI. 
Numerosos estudios han determinado que la tasa de transición de los pacientes sin dolor 
generalizado hacia los que padecen una mayor expansión del dolor varía entre el 9% y el 
25% (Jones et al., 2011; Larsson, Björk, Börsbo, & Gerdle, 2012; McBeth, Lacey, & Wilkie, 
2014; Viniol et al., 2015). Un estudio reciente publicado en 2019, determinó que la tasa de 
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población general es del 5% y que los factores que más contribuyen a este desarrollo son la 
cronicidad, la gravedad de los síntomas y la implicación de al menos 2 de las 5 regiones 
corporales totales en las que se divide la interpretación del gráfico corporal (Landmark, 
Romundstad, Butler, Kaasa, & Borchgrevink, 2019). Así pues, dado que nuestros resultados 
indican que hay diferencias estadísticamente significativas en la expansión del dolor entre 
los que buscan y los que no buscan atención médica en términos de edad, intensidad del 
dolor y discapacidad, consideramos que estas características del paciente son relevantes. 
La revisión sistemática más reciente determinó que, debido a la actual heterogeneidad 
metodológica, es difícil determinar con claridad qué factores sociales podrían conducir a la 
búsqueda de atención sanitaria. Aun así, se estima que la tasa de prevalencia del uso del 
sistema de salud por parte del DLCI en Europa es inferior a la de otros países como los 
Estados Unidos (Beyera, Brien, & Campbell, 2019). En relación con las diferencias de edad, 
se estima que la prevalencia del DLCI aumenta gradualmente a partir de los 30 años, lo que 
podría contribuir a una mayor demanda de atención sanitaria a una edad más tardía (Hoy et 
al., 2010). Los estudios de investigación han encontrado una correlación positiva entre la 
edad y el uso de servicios médicos, lo que podría justificar la diferencia significativa entre 
los grupos con los que comenzamos en este estudio (Jacob, Zeev, & Epstein, 2003; Ono et 
al., 2015; Szpalski, Nordin, Skovron, Melot, & Cukier., 1995). Por el contrario, otras 
características sociodemográficas, como el estado civil, no han mostrado ninguna asociación 
significativa con el uso del sistema de salud (Ono et al., 2015). 
Por otra parte, ciertas características de la experiencia de dolor, como la intensidad del dolor, 
son factores relacionados con la búsqueda de atención sanitaria  (Beyera, Brien, & Campbell, 
2019).  Dado que esto concuerda con los resultados observados en este estudio, una serie de 
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De manera similar, un estudio sobre pacientes con DLCI determinó que el deterioro de la 
funcionalidad y la discapacidad son factores positivamente asociados con la búsqueda de 
atención médica (Ferreira et al., 2010). Por lo tanto, teniendo en cuenta estudios sobre 
pacientes en otras condiciones de DC, la búsqueda de atención podría implicar la presencia 
de estrategias de afrontamiento pasivas. Estas estrategias han mostrado una correlación con 
una mayor intensidad del dolor, una menor funcionalidad y mayores tasas de discapacidad 
(Alhowimel et al., 2018; Du et al., 2017; Jackson et al., 2014; Knittle et al., 2011).  Los 
factores psicológicos también tienen una elevada influencia en los pacientes con DC; los 
más influyentes son el miedo al movimiento, la ansiedad y la depresión. Los resultados de 
este estudio mostraron diferencias significativas entre todos los grupos de estudio; el miedo 
al movimiento fue la diferencia más notable entre los individuos con DLCI que buscaban 
ayuda y los individuos asintomáticos, con un tamaño del efecto grande. En relación con 
nuestros resultados, un estudio había demostrado en pacientes con disfunción 
temporomandibular crónica, que la decisión de buscar ayuda se relacionaba con una mayor 
intensidad del dolor y un mayor miedo al movimiento (Rollman, Visscher, Gorter, & Naeije, 
2012). Este resultado, está en línea con nuestros resultados, dado que los pacientes con DLCI 
que buscaron atención médica tuvieron un mayor miedo al movimiento que los que no 
buscaron ayuda, con un tamaño del efecto grande. 
Estos resultados también podrían deberse a una diferencia estadísticamente significativa en 
el nivel de AF entre los grupos, que puede contribuir a una alteración del sistema inhibidor 
del dolor; sin embargo, también se ha observado que los pacientes con DC que realizan AF 
pueden mejorar su sintomatología y su función física (Geneen et al., 2017). Aun así, algunos 
estudios han demostrado que no existe una relación directa entre los niveles de AF y la 
intensidad del dolor; en cambio, el nivel de AF podría estar asociado con la funcionalidad 
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reciente en pacientes con DLCI que realizaban AF de manera regular, a pesar de su dolor, 
no mostraron diferencias en el ROM y la estabilidad dinámica en comparación con los 
individuos asintomáticos. Por lo tanto, esta podría ser una razón por la cual aquellos que 
buscan ayuda y que también tienen un nivel más bajo de AF tienen diferencias 
estadísticamente significativas, con un mayor tamaño del efecto, en comparación con los 
individuos asintomáticos en esas variables funcionales (Nieto-Garcia, Suso-Marti, La 
Touche, & Grande-Alonso, 2019). 
7.2 Factores predictivos de la expansión del dolor 
En el estudio I, uno de los objetivos era determinar cuáles son los factores predictivos de la 
expansión del dolor en pacientes con DLCI que buscan asistencia sanitaria. En esta línea, un 
estudio anterior demostró que la combinación de variables psicológicas como el miedo al 
movimiento y a la discapacidad, así como la intensidad del dolor, explicó la estabilidad 
dinámica en el 43,8% de los individuos con DC de cadera (Ferrer-Peña et al., 2018). Estos 
datos son importantes, dada la relación entre el DLCI y el dolor de cadera, sobre todo 
teniendo en cuenta que, en nuestro estudio, la estabilidad dinámica junto con la depresión 
y/o el ROMFE fueron variables predictivas de la expansión del dolor. 
Teniendo en cuenta los factores pronósticos del DLCI, se ha demostrado que la presencia de 
depresión y ansiedad influyen en el mantenimiento y la recurrencia de los síntomas (Castro 
et al., 2011; Croft, Dunn, & Raspe, 2006). Un estudio publicado en 2015 había determinado 
que la depresión era el factor psicológico más poderoso relacionado con la discapacidad 
(Hung, Liu, & Fu, 2015). Por otra parte, hay pocas pruebas sobre posibles predictores de la 
expansión del dolor. Nuestro estudio muestra que variables como la estabilidad dinámica, 
en combinación con la depresión y/o ROMFE, pueden predecir la expansión del dolor en el 
34,6% y el 48,5% (PA y NS respectivamente) de quienes buscaron atención. Es importante 
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del dolor, además de la influencia de variables como la ansiedad, la baja expectativa de 
recuperación y la hipersensibilidad en diversas afecciones de DM (Clark, Yeowell, Nijs, & 
Goodwin, 2017; Smart, Blake, Staines, & Doody, 2010). Por otra parte, entre los predictores 
de la expansión del dolor en los pacientes con DLC se encuentran la presencia de síntomas 
psicosomáticos, el sexo femenino y una larga duración de los síntomas (Viniol et al., 2015). 
7.3 Diferencias entre sujetos asintomáticos y pacientes con dolor lumbar crónico 
inespecífico en la capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas y visuales. 
En el estudio II se tenía como objetivo evaluar la capacidad de generar imágenes motoras 
visuales y cinestésicas, así como el tiempo empleado en esta tarea mental en pacientes con 
DLCI. Los resultados del estudio mostraron que los pacientes con DLC tienen mayor 
dificultad para generar imágenes motoras tanto visuales como cinestésicas en comparación 
con los sujetos asintomáticos, además de una necesidad de mayor tiempo para realizar la 
tarea mental. Estos resultados están de acuerdo con la evidencia científica disponible,  
Pijnenburg y colaboradores, demostraron que los pacientes con DLC necesitaban más 
tiempo para realizar una tarea mental (Pijnenburg et al., 2015). También observaron, a través 
de estudios de neuroimagen, que había una disminución de la conectividad funcional entre 
las diversas áreas corticales involucradas en el proceso de integración sensoriomotora. 
Además, se ha observado, que la presencia de dolor mantenido puede provocar una 
alteración a nivel cortical, lo que lleva a un aumento de la actividad de las redes de modo 
predeterminado al dolor, incluso cuando el cerebro está en estado de reposo (Tagliazucchi, 
Balenzuela, Fraiman, & Chialvo, 2010). Este proceso podría conducir a una alteración de las 
conexiones funcionales relacionadas con la planificación y ejecución motriz. En los 
pacientes con DLCI, la información somatosensorial también podría verse alterada debido a 
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Por lo tanto, los pacientes con DLCI podrían presentar alteraciones en la entrada, integración 
y procesamiento de la información, afectando así, a la capacidad de generar imágenes 
motoras. Estas alteraciones son una posible explicación para los resultados obtenidos en el 
presente estudio. En un estudio realizado con entrenamiento de lateralidad en participantes 
asintomáticos bajo diversas condiciones y situaciones, se observó una interferencia en la 
entrada, generando resultados menos exitosos durante la prueba de lateralidad, concluyendo 
así que, si la entrada de información está alterada, el proceso de IM podría resultar también 
alterado (Mccormick, Zalucki, Hudson, & Moseley, 2007). 
Por último, es importante señalar que numerosos estudios han afirmado que la presencia de 
DC puede generar una distorsión del área afectada en la representación corporal a nivel 
cortical. Esta distorsión podría ser otra de las razones por las que los pacientes con DLCI 
presentan una mayor dificultad para realizar una tarea mental de un gesto motor, 
especialmente si ese gesto evoca la experiencia del dolor. Esta distorsión de la representación 
corporal interna se debe a una posible incongruencia entre las entradas sensoriales y las 
salidas motoras (Moseley, Mccormick, Hudson, & Zalucki, 2006). 
7.4 Influencia de los factores psicológicos sobre el proceso de crear imágenes 
mentales en pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico.  
En los estudios II y III, también se tiene como objetivo analizar si hay relación entre la 
capacidad de generar imágenes motoras cinestésicas y visuales y variables de corte 
psicológico, motor o somatosensorial. Las variables psicológicas juegan un papel crítico en 
el proceso del DC (Hashmi et al., 2013). Los pacientes con un diagnóstico de DLCI 
normalmente experimentan pensamientos catastrofistas sobre su dolor, así como conductas 
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Basándose en los resultados obtenidos en el estudio II, los pacientes con DLCI presentaron 
diferencias estadísticamente significativas en la variable de miedo al movimiento con 
respecto a los participantes asintomáticos y también presentaron una correlación negativa 
con respecto a la capacidad de generar tanto imágenes cinestésicas y visuales. En relación 
con estos resultados, otro estudio encontró que, en los pacientes con síndrome de dolor 
complejo regional, la OA de varios movimientos de la muñeca causó un aumento de los 
síntomas con diferencias significativas en comparación con el grupo de participantes 
asintomáticos (Moseley et al., 2008). Además, se encontró que el aumento del dolor al 
realizar la tarea mental se correlacionó positivamente con un mayor índice de catastrofismo 
y kinesiofobia (Moseley et al., 2008). 
Esta relación podría explicarse por los hallazgos de otro estudio que encontró, a través de 
neuroimagen, una atenuación de la conexión funcional entre la amígdala y la sustancia gris 
periacueductal en pacientes con DLCI y altos niveles de miedo al movimiento (Meier et al., 
2017). 
Por lo tanto, el miedo al movimiento podría jugar un papel clave en la presencia de dolor. 
Nuestra hipótesis es que la entrada de información somatosensorial dolorosa puede afectar 
a la correcta planificación del movimiento, lo que podría afectar a su posterior capacidad de 
imaginarlo. El modelo de miedo-evitación también ha sido analizado en relación con la 
actividad motora (Vlaeyen & Linton, 2000). Los investigadores observaron que los pacientes 
con altos niveles de miedo presentaban alteraciones en el procesamiento de la información 
(Vlaeyen & Linton, 2000). Una posible causa de este hallazgo es que estos pacientes prestan 
excesiva atención a las señales potenciales de amenaza del ambiente, lo que hace más difícil 
enfocar su atención en otras tareas como el movimiento activo. Además, se descubrió que el 
miedo al movimiento está asociado con la evitación de movimientos potencialmente 
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rendimiento motor (Crombez, Vervaet, Lysens, Baeyens, & Eelen, 1998). Es posible que 
algunos de estos fenómenos también influyan en la capacidad de generar imágenes motoras, 
otra posible explicación para nuestros resultados. Ese mismo estudio también encontró 
correlaciones positivas entre el nivel de autoeficacia del DC y la capacidad de generar 
imágenes motoras cinestésicas. Estos resultados van en la línea del estudio III de esta 
investigación, según el cual se observó que aquellos pacientes con DLCI y una menor 
habilidad para generar imágenes motoras cinestésicas y visuales, presentaron un menor nivel 
de autoeficacia. Se ha demostrado que los pacientes con DLCI que presentan mayores 
niveles de autoeficacia presentan estrategias de afrontamiento activas ante su dolor, lo que 
no solo influye sobre la condición física del paciente sino también sobre una mejor 
integración de la información somatosensorial (Duray et al., 2018; La Touche et al., 2019). 
Estos datos parecen sugerir que, presentando mayores niveles de autoeficacia, en presencia 
de DC, junto con una menor percepción de discapacidad, podría tener una influencia positiva 
en la capacidad de generar imágenes motoras cinéticas. 
Algunos autores han evaluado la variable de autoeficacia y encontraron una relación inversa 
entre esta variable y la percepción del dolor. Además, los pacientes con mayores niveles de 
autoeficacia mostraron menos discapacidad y obtuvieron mejores resultados de sus 
tratamientos (Strong, Westbury, Smith, McKenzie, & Ryan, 2002; Turk & Okifuji, 2002). 
Es por ello por lo que nuestra hipótesis de que la mejora del dolor y una disminución de la 
discapacidad en los pacientes con mayores niveles de autoeficacia podría mejorar 
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7.5 Enfoque mediante ejercicio terapéutico y educación terapéutica sobre la 
capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas y visuales en pacientes con 
dolor lumbar crónico inespecífico.  
Los resultados del estudio III, demostraron que el grupo de pacientes con una menor 
capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas y visuales, y que por lo tanto se sometió 
a la intervención, presentaron de base una menor fuerza lumbar, menor resistencia lumbar y 
menores niveles de autoeficacia en comparación con el grupo de pacientes con mayor 
capacidad para generar imágenes cinestésicas y motoras visuales.  
Hasta el momento existe una falta de evidencia sobre la efectividad de la realización de EdT 
y ET para la mejora de la capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas y visuales. En 
esta línea, nuestros resultados obtenidos mediante un tratamiento basado en la combinación 
de EdT y ET demostró ser efectivo un mes después de la intervención para mejorar dicha 
capacidad mediante el MIQ-R, además de aumentar la fuerza y la resistencia de la región 
lumbar. 
Estos resultados pueden venir dados porque, la aplicación de EdT y ET supone una 
modificación de las creencias erróneas y un aumento de la autoeficacia dotando al paciente 
de estrategias de afrontamiento activas, pero además de esto, la inclusión de técnicas de 
representación del movimiento como la OA o la IM incluidas en el protocolo de EdT podrían 
haber supuesto una mejora también en la capacidad de formar imágenes motoras cinestésicas 
y visuales. Estas técnicas se emplean cuando los pacientes presentan limitación de 
movimiento, dolor y/o miedo al movimiento. A nivel neurofisiológico, activan el mismo 
mecanismo neurocognitivo (planificación y ejecución) que se ocupa de la ejecución real. En 
consonancia con los resultados del estudio III, Losana-Ferrer y colaboradores, concluyeron 
recientemente que la IM y la OA, combinadas con un programa de fuerza de agarre de la 
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control que incluía sólo el programa de fuerza de agarre de la mano (Losana-Ferrer, 
Manzanas-López, Cuenca-Martínez, Paris-Alemany, & La Touche, 2018). Además, la 
prescripción de ET se ha demostrado que provoca una mejora de la resistencia y la fuerza en 
los pacientes con DLCI (Searle, Spink, Ho, & Chuter, 2015). Es por lo que la combinación 
de ambas técnicas, mediante un abordaje cognitivo-conductual, puede ser la razón por la que 
existió una mejoría no solo en variables funcionales sino también en la capacidad de realizar 
tareas mentales. Estudios anteriores, demuestran que la capacidad de generar imágenes 
mentales es mayor en aquellos sujetos que realizan AF, además de que emplean menor 
tiempo para generar imágenes motoras cinestésicas y visuales (Di Corrado, Guarnera, & 
Quartiroli, 2014;Guillot & Collet, 2005). Esta razón, también podría justificar nuestros 
resultados ya que la aplicación de ET como parte de la intervención podría influir de forma 
directa sobre los mismos. La terapia cognitivo-conductual que incluye la educación ha 
demostrado ser un medio para disminuir el dolor inhibiendo la transmisión de los impulsos 
de dolor en las neuronas terciarias, mostrando que la actividad del sistema nervioso central 
cambia en respuesta a los cambios en los patrones de pensamiento (Scrivani, Khawaja, & 
Bavia, 2018). Por lo tanto, es posible que la adición de IM u OA, que forman parte dentro 
de un programa de EdT junto al ET pueda mejorar variables de carácter físico y cognitivo. 
7.6 Abordaje bioconductual con o sin terapia manual en pacientes con dolor lumbar 
crónico inespecífico.   
Los resultados y la discusión anterior nos llevan a plantearnos la cuestión de si la adición de 
TM a un abordaje basado en educación y ET puede suponer una mayor mejora sobre 
variables psicológicas y sensoriomotoras. Por lo que en el estudio IV demostró que ambas 
intervenciones causaron una disminución estadísticamente significativa en todas las 
variables, aunque no se encontraron diferencias significativas entre los grupos en el 
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diferencias significativas a favor de la combinación de técnicas en comparación con la 
realización de estas de forma independiente o con respecto a intervenciones médicas basadas 
en la farmacología (Aure, Nilsen, & Vasseljen, 2003; Beltran-Alacreu, López-de-Uralde-
Villanueva,  Fernández-Carnero, & La Touche, 2015; Bennell et al., 2010; Bronfort et al., 
2011; Ebell & Grad, 2017; Enthoven, Roelofs, Deyo, Van Tulder, & Koes, 2016;  Moseley, 
2002; Senna & MacHaly, 2011). Además, la evidencia científica muestra que el enfoque 
bioconductual es efectivo en pacientes con DLCI (Hall et al., 2018); también, estudios de 
investigación en otras condiciones de DC han demostrado la efectividad de este enfoque en 
combinación con ET en términos de variables físicas y psicológicas (Beltran-Alacreu, 
López-de-Uralde-Villanueva, Fernández-Carnero, & La Touche, 2015; López-de-Uralde-
Villanueva et al., 2018; Marcos-Martín et al., 2018; O’Keeffe et al., 2016). 
Aun así, sabemos que hay una falta de pruebas sobre el efecto de la TM dentro de este 
enfoque multimodal en pacientes con DLCI. Basándonos en esto, es importante tener en 
cuenta que los expertos en DC sugieren que el tratamiento más apropiado en pacientes con 
SC es la combinación de la EdT y el ET (Elizagaray-garcía, Muriente-gonzález, & Gil-
martínez, 2016; Nijs et al., 2017, 2014). 
De acuerdo con los resultados, un ensayo clínico realizado en 2013 en pacientes 
diagnosticados con DLCI concluyó que la terapia bioconductual obtuvo mejores resultados 
que la TM y el ET, en un seguimiento de 12 meses ( Fersum, Sullivan, Skouen, Smith, & 
Kvåle, 2013). Estos resultados podrían deberse a la importancia de incluir estrategias de 
afrontamiento activas dentro del marco de la terapia bioconductual, lo que podría influir 
sobre factores afectivos y cognitivos, mejorando así indirectamente variables como la 
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En cuanto a  las variables psicosociales, se ha demostrado que las puntuaciones más bajas 
en relación con el miedo al movimiento y el catastrofismo ante el dolor se asociaban con una 
menor percepción del dolor, siendo estas variables, predictoras de la recurrencia de los 
episodios de dolor (Meyer, Tschopp, Sprott, & Mannion, 2009). Nuestro estudio demostró 
que se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas con grandes tamaños de efecto 
después del tratamiento y en el seguimiento a tres meses. Ambos grupos superaron el cambio 
mínimo detectable de la intensidad de dolor, del miedo al movimiento y del catastrofismo 
ante el dolor (George, Valencia, & Beneciuk, 2010; Hapidou et al., 2012). Además, la 
influencia de factores cognitivos negativos como la hipervigilancia y la rumiación se ha 
asociado a una falta de autoeficacia en este tipo de población (de Moraes Vieira, de Góes 
Salvetti, Damiani, & de Mattos Pimenta, 2014; Sullivan, Thorn,Haythornthwaite, 
Keefe,Martin, Bradley, 2001), ya que el nivel de autoeficacia es una variable predictiva en 
la recuperación de los pacientes con DLCI (Du & Yuan, 2010). Los estudios de investigación 
han demostrado que es importante realizar una evaluación de las creencias de autoeficacia, 
ya que se ha observado que están correlacionadas con la intensidad del dolor y la 
discapacidad. A su vez, la presentación de estrategias de afrontamiento pasivas denota una 
falta de autoeficacia en esta población, potenciando las conductas no verbales de dolor, como 
la ingesta de medicamentos (Åsenlöf & Söderlund, 2010; Du et al., 2017; Ferrari, Chiarotto, 
Pellizzer, Vanti, & Monticone, 2015; Ferreira-Valente, País-Ribeiro, & Jensen, 2014; 
Jackson et al., 2014; Koleck, Mazaux, Rascle, & Bruchon-Schweitzer, 2006; Martel, 
Wideman, & Sullivan, 2012; Woby, Roach, Urmston, & Watson, 2007). Nuestro estudio 
muestra que ambos grupos obtuvieron una mejoría superior al cambio mínimo importante 
en la discapacidad; se demostró una reducción entre 2 y 5 puntos en el Cuestionario de 
Discapacidad de Roland-Morris (Roland & Fairbank, 2000; Stratford et al., 1996). Creemos 
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intervención basada en ET y EdT, lo que mejoraría el aumento de la autoeficacia y las 
estrategias activas de afrontamiento para ambos grupos. 
De acuerdo con nuestros resultados, un meta-análisis sobre la eficacia de diferentes 
intervenciones en el DLCI muestra que no hay diferencias significativas entre los enfoques 
físicos y los enfoques conductuales/psicológicos para esta patología, concluyendo que se 
deberían realizar más estudios de investigación y adaptarlos a las necesidades de 
rehabilitación de cada paciente (O`Keeffe et al., 2016). Por otra parte, la literatura anterior 
ha demostrado que el ET es la causa fundamental de mejoras significativas en las variables 
funcionales, físicas y somatosensoriales. En cuanto a la discriminación de dos puntos, es 
importante señalar que los estudios de investigación muestran que esta alteración puede 
deberse a una distorsión de la representación corporal a nivel de la corteza somatosensorial 
o a nivel medular, influenciada por la intensidad del dolor, que se relaciona con un fenómeno 
de convergencia entre la corteza motora y la corteza somatosensorial (Adamczyk et al., 2018; 
Macdonald et al., 2009; Pleger et al., 2001, 2003; Schmidt-Wilcke et al., 2018; Tegenthoff 
et al., 2005). Al mismo tiempo, varios estudios de investigación han demostrado que el 
entrenamiento de la sensibilidad táctil en pacientes con DLCI causa una mejora significativa 
en la capacidad de discriminación de dos puntos, además de una disminución en la intensidad 
del dolor (Gutknecht, Manning, Waldvogel, Wand, & Luomajoki, 2015; Trapp et al., 2015). 
Nuestro estudio obtuvo mejoras significativas en ambos grupos, pero no se pudo asegurar 
que esta mejora se debiera a un entrenamiento sensorial, ya que no se realizó ningún 
entrenamiento de este tipo en este estudio. Es posible que la relación existente entre la 
distorsión del esquema corporal y la intensidad del dolor haya sido influenciada por la 
reducción de la última variable. 
Otro problema que puede ocurrir en pacientes con DC es la alteración de la magnitud de la 
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pacientes con diversas condiciones de DC han obtenido diferencias significativas en la 
magnitud de la ST de estímulos mediante el uso de programas de ET debido a los efectos 
hipoalgésicos generados y a la mejora de los factores psicológicos que influyen en la 
experiencia de dolor (Cruz-almeida et al., 2013; George, Bishop, Bialosky, Jr, & Robinson, 
2006; Picavet, Vlaeyen, & Schouten, 2002). 
Por otro lado, se ha observado que tanto la resistencia muscular como el CM pueden verse 
alterados en esta población, aunque no está claro si esta alteración se debe a la presencia de 
dolor o a un desacondicionamiento de la musculatura. Una revisión sistemática mostró que 
los ejercicios de CM no presentan diferencias significativas con respecto a otras modalidades 
de ET, según la intensidad del dolor y la discapacidad en pacientes con DLCI (Saragiotto et 
al., 2016). En la misma línea, el último metaanálisis realizado en el año 2020, concluye que 
la aplicación de ejercicios de estabilización o CM en pacientes con DLCI presenta un efecto 
positivo en cuanto al dolor y a la discapacidad percibida se refiere pero no se puede concluir 
si aporta mayores beneficios que otras modalidades (Niederer & Mueller, 2020).Es por esto 
por lo que los resultados de este estudio no permiten determinar qué porcentaje del éxito del 
tratamiento se debe a estos ejercicios basados en la estabilización y tampoco podemos 
determinar los posibles resultados obtenidos con otro modelo de ET. Sin embargo, creemos 
que el componente de aprendizaje y la distracción cognitiva que presentan los ejercicios de 
CM podría justificar su inclusión en la terapia bioconductual. Es importante destacar que 
otros estudios de investigación apuntan a una posible relación entre las variables 
psicológicas y la alteración de la resistencia, demostrando que los pacientes con DLCI que 
presentan altos niveles de catastrofismo, también presentan menor resistencia en la región 
lumbar, sugiriendo que la mejora sobre las variables psicológicas podría ser una de las 
razones del aumento de la resistencia muscular (Larivière, Bilodeau, Forget, Vadeboncoeur, 
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los extensores puede verse afectada por la cronicidad y la sintomatología del paciente 
porque, en muchos casos, los pacientes detuvieron la prueba debido a la aparición de dolor, 
no por fatiga. Esta explicación se debe posiblemente al tratamiento realizado, dado que el 
protocolo de ET se basaba en un programa de CM y no incluía un entrenamiento específico 
de resistencia de los extensores. Finalmente, considerando que la experiencia del dolor es 
multifactorial, los resultados obtenidos en nuestra investigación podrían deberse al cambio 
de paradigma producido en los pacientes. Louw y colaboradores, en 2017, sugirieron la 
combinación de la TM y la EdT podría ser contradictoria para los pacientes porque los 
modelos de EdT del paciente recomiendan la participación activa, mejorando aspectos 
importantes en el DC como la autoeficacia, y teniendo en cuenta que la aplicación de la TM 
podría servir como inicio del tratamiento para generar analgesia endógena (Louw et al., 
2017). Además, debemos considerar la importancia de la aplicación de la TM en pacientes 
con DC en términos de variables como la percepción global del cambio del paciente, ya que 
observamos diferencias estadísticamente significativas a favor del grupo que recibió la TM, 
así como la influencia que este tipo de técnica tiene en la satisfacción del paciente o en la 
posible adherencia al tratamiento. 
7.7 Limitaciones y futuras líneas de investigación 
Esta investigación presenta una serie de limitaciones que se deben tener en cuenta a la hora 
de interpretar los resultados. En primer lugar, debemos tener en cuenta que, sobre aquellos 
estudios transversales expuestos en esta tesis, no podemos establecer relaciones causa-efecto 
y debemos interpretar los resultados con cautela, al igual que los resultados obtenidos tras la 
aplicación de una intervención.  
Otra limitación general para todos los estudios es que únicamente se controló la ingesta de 
medicación durante la intervención (exceptuando que tenían como criterio de inclusión en 
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frecuencia con la que lo ingerían, pero no se controló el tipo de medicamento ya que pueden 
influir sobre la evaluación de variables somatosensoriales, físicas y psicológicas, además de 
la posible influencia sobre el proceso de formar imágenes motoras. 
Otra limitación importante, sobre el Estudio I, es la necesidad de realizar una evaluación más 
exhaustiva de la esfera somatosensorial ya que se trata de una población con riesgo de 
desarrollo de procesos de SC. A su vez, en el estudio I, existieron diferencias significativas 
en el análisis descriptivo entre grupos, en cuanto a la edad y el nivel de AF, pero la evidencia 
disponible determina que los pacientes en situación de búsqueda de ayuda sanitaria suelen 
presentar una mayor edad y un nivel de AF más bajo.  
En cuanto al estudio II y III, sabemos que la evaluación de la capacidad de formar imágenes 
motoras cinestésicas y visuales mediante el MIQ-R es válida y fiable, pero sería interesante 
la evaluación mediante un sistema con una mayor objetivación y teniendo en cuenta el 
comportamiento del sistema nervioso autónomo ante procesos de IM.  
En cuanto a las limitaciones con respecto a las intervenciones (Estudio III y IV), sería 
interesante ofrecer un seguimiento a largo plazo y no solo a corto y medio plazo. A su vez, 
también sería interesante comprobar los efectos inmediatos y la adherencia al tratamiento 
para valorar de manera objetiva como influye la aplicación de TM en otras condiciones, por 
último, consideramos que es una limitación importante la no evaluación de los conceptos del 
programa de EdT ya que podría haber aportado información relevante. 
Por otro lado, consideramos que sería interesante la inclusión de otro grupo de análisis en el 
estudio IV, basado en el abordaje habitual que se suele realizar sobre estos pacientes o 
compuesto a partir de aquellos pacientes con DLCI que se encuentran en lista de espera para 
poder establecer resultados más sólidos. A su vez, es importante añadir que el cálculo del 
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cuenta solo la variable principal de estudio por lo que sería interesante tener en cuenta todas 
las variables a analizar.  
Por último, debemos destacar que todos los estudios incluidos en esta tesis han seguido un 
muestreo consecutivo por lista de espera en dos centros de salud de atención primaria. Se 
trata de una limitación importante ya que los resultados se deben tomar con precaución 
porque no han seguido un tipo de muestreo aleatorio simple. 
7.8 Implicaciones prácticas y clínicas. 
La realización de esta tesis nos lleva a sacar una serie de implicaciones prácticas y clínicas. 
En primer lugar, en cuanto al análisis multidimensional en pacientes con DLCI, podemos 
observar que además de una evaluación basada en variables sensoriomotoras y psicológicas, 
es importante incluir variables hasta el momento poco estudiadas en esta población.  
Según los resultados de esta tesis, podemos observar que la evaluación de la capacidad de 
formar imágenes motoras cinestésicas y visuales, la expansión del dolor de forma objetiva o 
el registro de situación de búsqueda o no búsqueda de asistencia sanitaria, son variables de 
carácter importante a nivel clínico, tanto en la evaluación como en el tratamiento.  
Por otro lado, y en la línea de lo descrito anteriormente, la utilización de técnicas como IM 
u OA como parte del protocolo de EdT, podría beneficiar al paciente en procesos cognitivos 
como la capacidad de formar imágenes mentales, lo que podría revertir en otras variables de 
carácter somatosensorial, físico o psicológico. Además, la aplicación de un abordaje 
mediante ET y EdT es una opción de tratamiento adecuada en pacientes con DLCI, de hecho 
distintos estudios de investigación han demostrado que es la opción de tratamiento más 
adecuada en pacientes con DC y con un posible proceso de SC subyacente a su condición 
clínica (Nijs et al., 2017; Wood & Hendrick, 2019). La introducción al paciente a un abordaje 
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afrontamiento adecuadas, pero en ocasiones, en la clínica podemos observar que no podemos 
introducir en este modelo de tratamiento a todos los pacientes y a pesar de que nuestros 
resultados no muestren diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la inclusión 
de TM junto con la EdT y el ET al mes y a los tres meses de seguimiento, la TM podría 
ayudarnos con el objetivo de mantener la adherencia al tratamiento por parte del paciente, 
debido a las expectativas de resultado que puede suponer, o como ventana analgésica para 
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8. CONCLUSIONES 
I. Los pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico que buscan asistencia 
sanitaria presentan una mayor expansión del dolor que aquellos pacientes con 
dolor lumbar crónico inespecífico que no buscan asistencia sanitaria.  
II. Los pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico presentan una mayor 
dificultad para generar imágenes motoras cinestésicas y visuales y requieren de 
mayor tiempo para realizar la tarea mental en comparación con sujetos 
asintomáticos.  
III. Un abordaje bioconductual, basado en ejercicio terapéutico y educación 
terapéutica, mejora la capacidad de formar imágenes cinestésicas y visuales en 
pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico a corto plazo.  
IV. Un abordaje bioconductual, basado en ejercicio terapéutico y educación 
terapéutica, con o sin terapia manual, mejora variables físicas, somatosensoriales 
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